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Resumen

Introduccién: las crisis epilépticas aisladas de alto riesgo, el clister de crisis y el estado epiléptico, se
engloban bajo el concepto de crisis epilépticas urgentes. Esta situacion clinica es muy prevalente y tiene
un impacto negativo en la morbimortalidad de los pacientes. El tratamiento rapido y adecuado es uno de
los factores prondsticos méas importantes para mejorar el desenlace funcional de estos pacientes.

Materiales y métodos: se formd un grupo de trabajo con 11 expertos en epilepsia y medicina de emer-
gencias, guiado por un experto internacional. Se elaboraron recomendaciones sobre el manejo de las
crisis epilépticas urgentes, basadas en la informacion obtenida por una revision sistematica de la literatu-
ra (periodo 2014-2024). Los hallazgos se evaluaron mediante la metodologfa Delphi, estableciendo un
umbral de aceptacion con una mediana de 9 (rango intercuartil <1,5) y permitiendo a los miembros votar
y discutir las recomendaciones. Una reunién académica facilité un analisis detallado y la elaboracion del
consenso final.

Resultados: los resultados se agruparon en seis subtipos de recomendaciones que abarcaron: definicion
de conceptos, tratamiento inicial de las crisis epilépticas urgentes, tratamiento de las crisis epilépticas
aisladas de alto riesgo, tratamiento de cllster de crisis, tratamiento del estado epiléptico motor y otras
recomendaciones.

Conclusiones: en pacientes con crisis epilépticas urgentes, la variable que mas influyé en el pronéstico
funcional fue la velocidad en la instauracion del tratamiento, por lo anterior, el consenso de expertos re-
comendo ofrecer un tratamiento rapido y organizado. Este tratamiento se debe individualizar a partir del
escenario clinico y las comorbilidades especificas de cada paciente.

Palabras clave: crisis epiléptica, urgencias, clister de crisis, crisis de alto riesgo, estado epiléptico, con—

senso, recomendaciones.

Recommendations for the management of urgent epileptic
seizures and status epilepticus: Colombian expert consensus

Abstract

Introduction: Isolated high-risk epileptic seizures, seizure clusters, and status epilepticus are encom-
passed under the concept of urgent epileptic seizures. This clinical situation is highly prevalent and has a
negative impact on the morbidity and mortality of patients. Rapid and appropriate treatment is one of the
most important prognostic factors for improving the functional outcome of these patients.

Materials and methods: A working group was formed with 11 experts in epilepsy and emergency medi-
cine, guided by an international expert. Recommendations for managing urgent epileptic seizures were
developed based on information obtained from a systematic literature review (2014-2024). The findings
were evaluated using the Delphi methodology, establishing an acceptance threshold with a median of 9
(interquartile range <1.5), and allowing members to vote on and discuss the recommendations. An acade-
mic meeting facilitated a detailed analysis and the development of the final consensus.

Results: The results of this consensus are grouped into six subtypes of recommendations covering: defi-
nition of concepts, initial treatment of urgent epileptic seizures, treatment of isolated high-risk epileptic
seizures, treatment of seizure clusters, treatment of motor status epilepticus, and other recommenda-
tions.

Conclusions: In patients with urgent epileptic seizures, the variable that most influences the functional
prognosis is the speed of treatment initiation. Therefore, the expert consensus recommends providing
rapid and organized treatment. This treatment should be individualized based on the clinical scenario and
the specific comorbidities of each patient.

Keywords: Epileptic seizure, Emergencies, Seizure cluster, High-Risk seizures, Status epilepticus, Con-
sensus, Recommendations.

de Neurologia

1 Programa de Epilepsia, Hospital de Kennedy,
Subred de Servicios de Salud Sur-Occidente,
Bogota, Colombia

2 Programa de Epilepsia, Instituto Roosevelt,
Bogota, Colombia

3 Programa de Epilepsia, Neurocentro, Pereira,
Colombia

4 Programa de Epilepsia, Coneuro, Clicuta,
Colombia

5 Departamento de Neurologia, Hospital de San
José, Bogota, Colombia

6  Hospital Infantil Universitario de San José,
Bogota, Colombia

7 Programa de Neurologfa, Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud - FUCS, Bogot3,

Colombia

8  Programa de Epilepsia, Clinica Medilaser, Neiva,
Colombia

9 Hospital Universitario Santa Clara, Bogota,
Colombia

10 Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia,

Medellin, Colombia

Hospital Universitario San Vicente Fundacion,
Medellin, Colombia

Servicio de Neurofisiologia, LaCardio, Bogota,
Colombia

Servicio de Neurofisiologia, Clinica Infantil Santa
Maria del Lago, Bogota, Colombia

Clinica Integral de Epilepsia, Hospital
Universitario Fundacion Santa Fe de Bogots,
Bogota, Colombia

Programa de Epilepsia y Cirugia de Epilepsia,
Hospital Universitario San Ignacio, Bogota,
Colombia

Programa de Cirugia de Epilepsia, Hospital
Infantil de la Misericordia, Bogotd, Colombia
Programa de Epilepsia, Hospital Militar Central,
Bogotd, Colombia

Department of Neurology, Paracelsus Medical
University, Salzburgo, Austria

Christian Doppler Medical Centre, Salzburgo,
Austria

Centre for Cognitive Neurosciences Salzburg,
Salzburg, Austria

University for Health Sciences, Medical
Informatics and Technology, Hall in Tirol, Austria

11
12
13

14

15

16
17
18
19
20

21

B Correspondencia/Correspondence:
Camilo Espinosa-Jovel, avenida 1 de Mayo #40B-
54, Hospital de Kennedy, Programa de Epilepsia,
Bogota, Colombia.

Correo-e: camilo_jovel@hotmail.com

Historia del articulo/Article info
Recibido/Received: 11 de febrero, 2025
Revisado/Revised: 16 de abril, 2025
Aceptado/Accepted: 25 de mayo, 2025
Publicado/Published online: 21 de julio, 2025

Citation/Citacién: Espinosa-Jovel C, Lizcano
A, Vergara JP, Angarita J, Arzuza J, Calle-Lopez
Y, et al. Recomendaciones para el manejo de las
crisis epilépticas urgentes y el estado epiléptico:
consenso colombiano de expertos. Acta Neurol
Colomb. 2025;41(3):e1951.
https://doi.org/10.22379/anc.v41i3.1951

E-ISSN: 2422-4022
L-ISSN: 0120-8748


https://orcid.org/0000-0001-5268-1141
https://orcid.org/0000-0002-3154-2107
https://orcid.org/0000-0002-0694-9423
https://orcid.org/0000-0001-8057-4714
https://orcid.org/0000-0001-8555-4667
https://orcid.org/0000-0002-7805-9200
https://orcid.org/0000-0001-8093-0918
https://orcid.org/0000-0003-4111-7582
https://orcid.org/0000-0002-4654-4447
https://orcid.org/0000-0003-3467-222X
https://orcid.org/0000-0002-6675-7431
https://orcid.org/0000-0002-5950-2692

2

Espinosa-Jovel C, et al.

Introduccién

Las crisis epilépticas se definen conforme a los cri-
terios establecidos por la Liga Internacional contra
la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) como: “la
aparicion transitoria de signos y/o sintomas que re-
sultan de una actividad neuronal anormal, excesiva o
sincronizada” (1). Segun estimaciones de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente
una de cada diez personas experimentara una crisis
epiléptica en algin momento de su vida (2). Esta alta
prevalencia coloca a las crisis epilépticas como uno
de los trastornos neurolégicos mas comunes, impac-
tando a individuos de todas las edades y condiciones
socioeconémicas.

Las crisis epilépticas son responsables de alrededor
del 1,0-3,0% de los ingresos hospitalarios (3-4).
Ademas de su notable prevalencia, estan asociadas a
diversas consecuencias adversas que pueden afectar,
de manera significativa, la calidad de vida de quienes
las padecen. Estas consecuencias incluyen: pérdida
del empleo, disminucién de la autoestima, desarrollo
de trastornos del estado de animo como depresion,
lesiones fisicas debido a caidas y, en los casos mas
graves, la muerte (5-6).

Es importante destacar que, tras un primer episo-
dio de crisis no provocada, el riesgo de experimentar
un segundo episodio dentro de los seis meses es del
27,0%; posterior al primer afio, este riesgo aumenta
al 36,0% vy, al cabo de dos afios, alcanza el 43,0%
(7). Esta alta tasa de recurrencia implica que una in-
tervencién adecuada tras la primera crisis no solo
es necesaria para controlar los sintomas inmedia-
tos, sino también para prevenir futuros episodios. La
recurrencia de las crisis epilépticas no solo tiene un
impacto negativo en la morbilidad y mortalidad del
paciente, sino que también genera altos costos para
los sistemas de salud (4, 8-9).

En este contexto, el diagnostico precoz en situacio-
nes de urgencia y la instauracién de un tratamiento
adecuado son factores determinantes que afectan
directamente el pronéstico del paciente (4, 8, 10-
11), lo que permite no solo su estabilizaciéon duran-
te la crisis, sino la implementacion de una estrategia
de tratamiento que minimice el riesgo de complica-
ciones y recurrencia; sin embargo, las crisis epilép-
ticas requieren de un enfoque integral que no solo
abarque el tratamiento y la estabilizacion inicial, sino
también el adecuado sequimiento, la educacion de la
enfermedad y el manejo de comorbilidades.

Acta Neurol Colomb. 2025; 41(3): e1951

El concepto de crisis epiléptica urgente ha emergido
como una herramienta clinica para priorizar la aten-
cién de pacientes que presentan situaciones epi-
|épticas con riesgo significativo, incluyendo las cri-
sis aisladas de alto riesgo, los cluster de crisis y el
estado epiléptico. Estas entidades, aunque distintas
en su definicién y fisiopatologia, comparten un po-
tencial elevado de deterioro clinico y complicaciones
neuroldgicas.

Este articulo se enfoca en las estrategias mas efecti-
vas para el manejo de crisis epilépticas en el contexto
de atencién de urgencias, donde se abordan tanto las
intervenciones inmediatas como las medidas preven-
tivas para futuros episodios. A través de un enfoque
basado en |a evidencia, se busca ofrecer recomenda-
ciones derivadas de un consenso que defina el con-
cepto de crisis epiléptica urgente y establezca pautas
para su tratamiento inicial en el servicio de urgencias.

Materiales y métodos
Formacion del grupo de trabajo

Se constituyé un grupo de trabajo conformado por
11 participantes, incluyendo 10 epileptblogos y 1
especialista en medicina de emergencias. Este equi-
po estuvo acompafiado por un experto de renombre
internacional en el campo de la epilepsia, quien apor-
to su experienciay conocimientos para la elaboracion
de las recomendaciones. La seleccion de los parti-
cipantes se realizd considerando su capacidad para
gestionar pacientes con crisis epilépticas urgentes
durante la fase aguda en situaciones de emergencia.
Se establecié como criterio esencial que cada exper-
to contara con un minimo de tres afios de experiencia
en el manejo de estos casos criticos, particularmen-
te en el contexto de servicios de urgencias y en los
momentos iniciales de atencion al paciente. Ademas,
el grupo de consenso recibié el apoyo de un experto
metodoldgico, encargado de guiar el proceso y ase-
gurar la rigurosidad cientifica del trabajo realizado.
Para facilitar la coordinacion y el desarrollo de las
discusiones, se designaron tres colideres: Camilo
Espinosa-Jovel, Angélica Lizcano y Jean Paul Verga-
ra, quienes desempefiaron un papel fundamental en
la organizacién de las recomendaciones y la articu-
lacién de las opiniones de los miembros del equipo.

Definicion de recomendaciones

Durante una reunion inicial, el experto metodologico,
junto con uno de los colideres del consenso, Camilo
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Espinosa-Jovel, elabor6 un documento preliminar de
las recomendaciones. Este documento fue sometido
a una revision por parte de los demas colideres, An-
gélica Lizcanoy Jean Paul Vergara, quienes aportaron
sus perspectivas y conocimientos para garantizar la
integridad y la precision de las propuestas. Las reco-
mendaciones abarcaron varios aspectos clave rela-
cionados con el manejo inicial de las crisis epilépticas
en los servicios de urgencias, incluyendo la defini-
cién de conceptos fundamentales, el tratamiento de
crisis epilépticas urgentes, la identificacion de crisis
aisladas de alto riesgo, el manejo de clister de crisis
y el abordaje del estado epiléptico motor.

Revisidn sistematica de la literatura

El experto metodologico Ilevd a cabo, de manera in-
dependiente, una revision sistematica de la literatura,
siguiendo las directrices de los elementos preferidos
para informar revisiones sistematicas y metaanélisis
(PRISMA, segln sus siglas en inglés) (12). El prin-
cipal objetivo de esta revision fue recopilar eviden-
cia relevante en relacién con los temas centrales y
las recomendaciones propuestas en el ambito de la
investigacion sobre crisis epilépticas. Las basquedas
se realizaron en julio de 2024, utilizando bases de
datos reconocidas como PubMed, Cochrane Data-
base of Systematic Reviews y la Biblioteca Virtual
para la Salud (BVS). El enfoque de la bdsqueda se
centré en estudios publicados entre los afios 2014 y
2024, lo que garantiz6 la inclusién de investigacio-
nes recientes y pertinentes. Para explorar cada pre-
gunta clinica planteada, se emplearon encabezados
de materia médica (MeSH) junto con palabras clave
de texto libre, asegurando una cobertura exhaustiva
de la literatura disponible (anexo A).

Durante el proceso de seleccion, se eliminaron los
resultados duplicados. La exclusion de estudios fue
llevada a cabo por dos expertos metodoldgicos,
quienes aplicaron criterios para asegurar la calidad y
relevancia de los articulos incluidos. Los criterios de
exclusién abarcaron estudios que involucraron a me-
nos de 20 pacientes, estudios en poblacién pediatri-
ca, investigaciones in vitro o en animales, articulos
publicados en idiomas distintos al inglés o al espa-
fiol, estudios incompletos, revisiones no sistemati-
cas y aquellos que no estuvieran relacionados con las
preguntas de investigacién formuladas (figura 1).

Adicionalmente, se complementd la bdsqueda con
una de forma manual, examinando las referencias de

guias y articulos de revision existentes para comple-
mentar los datos recopilados, lo que permitié enri-
quecer aln mas la base de evidencia.

Elaboracién de recomendaciones

Los resultados de la revisién sistemética, junto con
los articulos originales en texto completo, fueron
distribuidos a todos los participantes del grupo de
trabajo para su evaluacion y discusion. Estos se en-
viaron a través de una plataforma de encuestas en
linea, por medio de Google Docs, a todo el panel
de expertos, con el fin de recoger sus opiniones y
facilitar un proceso de votacién basado en la meto-
dologia Delphi (13-14). Para garantizar una parti-
cipacion integral y activa de todos los miembros, se
enviaron recordatorios peridédicos hasta que todos
los participantes habian emitido su voto. Las reco-
mendaciones se clasificaron utilizando una escala de
Likert del 1 (totalmente en desacuerdo) al 9 (total-
mente de acuerdo) (anexo B). Las recomendaciones
que alcanzaron una puntuacién mediana superior a
8, junto con un rango intercuartilico (IQR, segln sus
siglas en inglés) inferior a 1,5, fueron consideradas
como acordadas por el panel. A pesar de que, a la
fecha, no existe en la literatura un punto de corte
claramente establecido para la metodologia Delphi,
la elecciéon de estos criterios se basé reportes de
la literatura (15-17); asi como las guias ACCORD
(18), donde una mediana elevada indica un alto gra-
do de acuerdo central y un IQR <1,5 permite captar
un margen razonable de variabilidad entre expertos,
especialmente en el caso de crisis epilépticas urgen-
tes donde la literatura es controversial. Este enfoque
permitid balancear el rigor estadistico con la diversi-
dad esperada de perspectivas clinicas, manteniendo
la solidez del consenso sin excluir recomendaciones
valiosas por pequefias diferencias de apreciacion; sin
embargo, aquellas recomendaciones que presen-
taron un IQR entre 1y 1,5 fueron sometidas a una
revision cualitativa y discusion por parte del comité
coordinador, con el fin de asegurar que la dispersion
no se debiera a desacuerdos fundamentales, sino a
matices esperables por diferencias contextuales o
clinicas, como se describié previamente.

Por otro lado, aquellas que no cumplieron con estos
parametros fueron objeto de una discusion adicio-
nal, permitiendo a los participantes profundizar en
las razones detras de las discrepancias y llegar a un
entendimiento comdn.

https://doi.org/10.22379/anc.v41i3.1951
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Identificacion

Duplicados

Inclusion

Andlisis de datos Extraccién de datos

Datos incluidos

Total de estudios luego de
la busqueda
n=27644

Total de estudios luego del
analisis por duplicados
n=21134

Estudios excluidos por:

Poblacion pediatrica: n = 4265
Antes de 2014: n=2331
Otras patologias: n=2768
Animales: n=2313

No corresponden al tema:
n=8812

Menos de 20 pacientes:
n=404

Duplicados: n=35

Total de estudios
escaneados para inclusién
N =206

Estudios excluidos

No corresponden al tema:
n=121

Articulo en otro idioma: n=15
Reporte de caso: n=5
Duplicados: n=2

Estudio en poblacion
pediatrica: n=1

Numero de estudios
incluidos
N =62

Estudios de los que no se extrajeron

datos
No corresponden al ambito de

Total de estudios de los
que se extrajeron datos
N=40

v

Estudios analizados
n=40

—> urgencias: n =22
> Excluidos: n=0
—> Excluidos: n=0

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion y extraccion de datos

Acta Neurol Colomb. 2025; 41(3): e1951

Nota. N: total de pacientes.

Fuente: tomado y adaptado de (12).
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Debate abierto

Se llevd a cabo una reunion académica de forma pre-
sencial, que reuni6 a todo el panel de expertos junto
con el lider tematico. El objetivo principal fue discutir
los resultados del proceso de consenso, proporcio-
nando un espacio para el intercambio de ideas y la
evaluacion critica de las recomendaciones formula-
das. Todas las recomendaciones fueron sometidas a
un andlisis detallado, lo que permiti6 a los panelistas
examinar, evaluar y revisar aquellas que no cumplie-
ron con el umbral establecido previamente. De igual
manera, se realizd una discusion abierta para facilitar
la finalizacién de las recomendaciones, permitiendo
que todos los participantes expresaran sus opiniones
y aportaran sus perspectivas en un ambiente cons-
tructivo. Las recomendaciones finales fueron some-
tidas a una votacion individual, utilizando la misma
plataforma de encuestas en linea y la metodologia
Delphi previamente empleada. Este enfoque garan-
tiz6 que cada panelista pudiera emitir su voto de ma-
nera anénima y reflexiva, promoviendo asi una eva-
luacion imparcial de las recomendaciones.

Garantia de independencia

Laboratrorios Biopas patrociné la reunion, que tenia
como objetivo elaborar recomendaciones a través de
un debate abierto; sin embargo, Biopas no partici-
p6 de ninguna manera, ni influyé en ningln aspecto
del proceso, incluyendo el alcance, el contenido, la
votacion o la redaccion de las recomendaciones. Un
experto independiente y un redactor médico gestio-
naron el proceso de publicacion.

Resultados
1. Definicion de conceptos
Crisis epiléptica urgente

El concepto de crisis epiléptica urgente ha surgido
de la necesidad de identificar a aquellos pacientes
que requieren atencién prioritaria en los servicios de
urgencias. Este incluye aquellos pacientes con crisis
aisladas de alto riesgo, clister de crisis y estado epi-
léptico (2).

Crisis aisladas de alto riesgo

Son crisis epilépticas que, por sus caracteristicas o

factores asociados, presentan un alto riesgo de re-
currencia (2). Aldn no se cuenta con evidencia con-
cluyente que permita identificar con precision dichos
factores de riesgo, sin embargo, hay ciertas circuns-
tancias clinicas que son particularmente peligrosas.
Entre estas circunstancias se incluyen pacientes que
tienen una primera crisis epiléptica, pacientes con
crisis epilépticas que ocurren como consecuencia de
una suspension abrupta de la medicacion, pacientes
con crisis aisladas que al momento de ingresar a ur-
gencias no se han recuperado completamente, pa-
cientes embarazadas, entre otros casos (2, 19-21).
En linea con esto, se han desarrollado algunas es-
calas para la valoracién prondstica, entre las cuales
destacan:

e Escala de ADAN (acrénimo de discurso alterado,
desviacion ocular, automatismos y nimero de cri-
sis): permite identificar a pacientes con riesgo de
desarrollar un estado epiléptico, con un riesgo su-
perior al 80,0% cuando la puntuacion es >1 (22).

e Escala de severidad del estado epiléptico (STESS,
seguln sus siglas eninglés) y su version modificada
(MSTESS, segln sus siglas en inglés): estas esca-
las son Utiles para predecir la mortalidad durante
la hospitalizacién, mostrando un riesgo superior al
80,0% si el mSTESS es mayor que 4 (23-24).

e Modelo RACESUR: identifica a pacientes con alto
riesgo de experimentar resultados adversos den-
tro de los 30 dias posteriores al egreso hospita-
lario, siendo relevante una puntuaciéon mayor a 2
(25).

Claster de crisis

Desde el punto de vista operativo, la definicion del
claster de crisis es variable e incluye: tres o mas cri-
sis en un periodo de 24 horas, dos o mas crisis en
6 horas, entre otras (2, 26-27). Desde el punto de
vista conceptual, el clster de crisis hace referencia
a cualquier aumento en la frecuencia de las crisis
comparado con su frecuencia basal durante un corto
periodo de tiempo (28). Es importante que, en todos
estos casos, los pacientes presenten una recupera-
cién entre las crisis y no se cumplan los criterios para
diagnoéstico de estado epiléptico. Los clister de cri-
sis representan una escalada en la severidad y son
menos propensos a remitir sin tratamiento, lo que
puede llevar a dafio neuronal o al desarrollo de esta-
do epiléptico (28). Estas crisis constituyen el 20,0%
del total de crisis en el departamento de emergencias

https://doi.org/10.22379/anc.v41i3.1951
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(2, 29) y estan asociadas con un aumento en la fre-
cuencia de consultas a urgencias, asi como un im-
pacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.

Estado epiléptico

Desde el punto de vista operativo, el estado epilép-
tico se define como aquella crisis epiléptica que se
perpetla en el tiempo y no se puede autolimitar de
forma espontanea. La definicion depende del tipo de
crisis epiléptica. Por ejemplo, para las crisis epilép-
ticas tonico-clonicas generalizadas, se considera un
estado epiléptico cuando la duracion de esta es de
mas de cinco minutos. Desde el punto de vista con-
ceptual, el estado epiléptico se define, de acuerdo
con la ILAE, como un proceso que consta de dos fa-
ses temporales. En la primera fase (t1), se descri-
be el inicio del estado epiléptico tras el fallo de los
mecanismos que normalmente terminan la crisis. La
segunda fase (t2) se caracteriza por la aparicion de
consecuencias a largo plazo, debido al riesgo de al-
teracion de las redes neuronales, la perpetuacion de
la crisis e incluso una muerte neuronal (30).

La incidencia del estado epiléptico se sitla entre
10 y 40 por cada 100000 habitantes (31-33), con
un pico en la infancia (alrededor de los 10 afios) y
otro en la edad adulta avanzada (alrededor de los 50
afios), siendo esta Gltima franja etaria asociada a un
peor prondstico (28). Es relevante destacar que el
estado epiléptico puede presentarse como sintoma
inicial en, aproximadamente, el 30,0% de los pacien-
tes con epilepsia y en un 40,0-50,0% de aquellos
con otras etiologias agudas (28). Este tipo de crisis
es responsable del 10,0% de las emergencias rela-
cionadas con epilepsia y se asocia con una mortali-
dad a corto plazo del 20,0% (34-36).

Discusién
Recomendaciones
e Una crisis epiléptica se define como la aparicion
de signos o sintomas transitorios secundarios a
actividad neuronal excesiva o sincrénica cerebral,

que se puede clasificar de acuerdo con los hallaz-
gos semioldgicos descritos en la figura 2 (37).

Mediana=9, IQR=0.

e En pacientes adultos (mayores de 18 afios) se
definen crisis epilépticas urgentes como aquellas
que abarcan alguno de los siguientes escenarios:

Acta Neurol Colomb. 2025; 41(3): e1951

crisis aisladas de alto riesgo, clister de crisis (cri-
sis agrupadas)* y estado epiléptico.

(*) En la literatura también se conocen como crisis
agudas repetitivas o crisis en salvas.

Mediana=9, IQR=0.

El estado epiléptico es una emergencia neurolégi-
ca que se define como aquella crisis que dura mas
de cinco minutos o por la presencia de dos o mas
crisis sin recuperacion entre cada una de ellas. De
igual forma, se define a partir de dos tiempos. El
tiempo 1 (T1) hace referencia al momento en el
cual una crisis epiléptica ya no se va a autolimi-
tar de forma espontanea y es el punto de parti-
da a partir del cual se debe iniciar un tratamiento
farmacologico. El tiempo 2 (T2) hace referencia
al momento en el cual esa crisis epiléptica persis-
tente ya comienza a producir dafio neurobiologico
irreversible y, potencialmente, mortal.

Estos dos tiempos varian en funcién de su pre-
sentacién clinica, como se menciona en la figu-
ra 3 (30). Ademas, el estado epiléptico se puede
clasificar en funcién de su respuesta terapéutica
en estado epiléptico establecido como aquel que
cumple con la definicion operativa y los tiempos
T1y T2; mientras que estado epiléptico refracta-
rio es aquel que persiste a pesar de usar una se-
gunda linea de tratamiento; por dltimo, el estado
epiléptico superrefractario es aquel que persiste a
pesar de una tercera linea de tratamiento.

Mediana=9, IQR=0.

En aquellos pacientes adultos que presentan tres
0 mas crisis epilépticas en 24 horas o dos o mas
crisis epilépticas en seis horas*, se puede concluir
que estan experimentando un clister de crisis.

*: de igual manera en pacientes que presenten un
incremento en la frecuencia basal de sus crisis, de-
pendiendo del tipo de crisis y |a etiologia de la crisis.

Mediana=9, IQR=0,5

Es posible definir crisis epilépticas aisladas de alto
riesgo como aquellos pacientes adultos que pre-
sentan una de las siguientes tres circunstancias:

1 Pacientes con una primera crisis epiléptica.
En este grupo de pacientes se ha visto que un
porcentaje alto puede debutar o progresar ra-
pidamente a un estado epiléptico.

2. Pacientes adultos con diagnostico de epilepsia,
quienes suspenden de manera abrupta (24-
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Focal Generalizado Inicio desconocido
« Conciencia * Motor » Motor
preservada « Ténica clénica « Ténico
* Preservada » Ténica + Clénica
* Alterada « Mioclénica « Otro motor
* Inicio « Mioclénica-ténica- » No motor
* Motor clénica « Detencion del
* Automatismos * Mioclénica-atonica comportamiento
* Atdnica * Atdnica * No clasificada
¢ Clbnica * Clénica
* Espasmo » Espasmo epileptico
epiléptico + No motor (ausencia)
* Hiperquinética « Tipica
¢ Mioclénica * Atipica
* Tonica + Mioclénica
* No motor + Mioclonia palpebral
« Autonédmica
« Detencion del
comportamiento
» Cognitiva
* Emocional
« Sensorial
* Focal a bilateral
Ténica-clénica

Figura 2. Clasificacion de los tipos de crisis epilépticas (version extendida del ILAE, del aiio 2017)

Fuente: tomado y adaptado de (37).

48 horas) su medicamento anticrisis (MAC) e
inician con crisis. Se sabe que la suspension
abrupta de la medicacién puede producir clis-
ter de crisis o estado epiléptico en cerca del
15,0% de los casos durante las primeras 15
horas, luego de la suspensién del medicamen-
to.

3. Pacientes que presentan crisis epilépticas sin
recuperacion completa, pero sin alteracion
motora. En este grupo se debe sospechar un
estado postictal o un estado epiléptico no
convulsivo.

Mediana=9, IQR=1,25

e Se define crisis epiléptica aislada de bajo riesgo

como aquellas crisis aisladas en pacientes adultos,
que por su contexto clinico y comorbilidades tie-
nen un bajo riesgo de progresar a cldster o estado
epiléptico.

Mediana=9, IQR=0

e Los eventos paroxisticos no epilépticos en pa-

cientes adultos se refieren a cualquier evento pa-
roxistico (organico o funcional) que semiol6gica-
mente se parece a una crisis epiléptica, pero que
al valorar su fisiopatologia no tiene un origen ictal
(por ejemplo: sincopes convulsivos, crisis funcio-
nal no epiléptica (anteriormente conocida como
pseudocrisis o crisis psicogena), auras de migrafia,
ataques isquémicos transitorios, ataque cerebro-
vascular menor.

Mediana=9, IQR=0.

El diagnostico de un estado epiléptico no convul-
sivo se fundamenta en el registro electroencefa-
lografico, a partir de los criterios de Salzburgo,
sin embargo, cuando no hay disponibilidad in-
mediata de un registro electroencefalografico en
los servicios de urgencias, muchas veces la deci-
sion diagnostica y terapéutica se fundamenta en
la sospecha clinica. En este contexto, en pacien-
tes adultos, el estado epiléptico no convulsivo se
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t1= 5 minutos

Generalizado N J
ténico-clénico r N

t2= 30 minutos

t1= 10 minutos

Estado epiléptico

Focal con alteraciéon - J
de la conciencia e ~

t2= 60 minutos

10-15 minutos

N

Focal sin alteracion \ J
de la conciencia - N

g t2= indefinido
. J

Figura 3. Tiempos T1y T2 en estado epiléptico

Fuente: tomado y adaptado de (30).

puede manifestar con mioclonias sutiles, automa-
tismos, desviacion forzada de la mirada, lenguaje
inapropiado, entre otros. Para lo anterior, existen
algunas escalas, como la de ADAN, que ante la
ausencia de un registro electroencefalografico in-
mediato pueden ser de ayuda para tomar una de-
cision terapéutica. Cuando la puntuacién de esta
escala es de 1 o mas, hay un riesgo moderado de
que ese paciente tenga un estado epiléptico (tabla
1).

Mediana=9, IQR=1.

Tratamiento inicial de las crisis
epilépticas urgentes

El éxito en el tratamiento de pacientes que experi-
mentan crisis epilépticas urgentes estd intimamente
relacionado con el tiempo de intervencion y la adhe-
rencia a los protocolos de tratamiento establecidos
(39). La evidencia sugiere que cada minuto adicional
de espera para la administracion del tratamiento du-
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rante una crisis epiléptica incrementa, en promedio,
en un 5,0% el riesgo de que la crisis se prolongue
mas de 60 minutos. Ademas, los pacientes que re-
ciben tratamiento después de este periodo critico
presentan un riesgo significativamente elevado de
desarrollar secuelas a largo plazo (2).

A pesar de la importancia de una intervencion tem-
prana, diversos estudios han documentado una de-
mora promedio de 30 minutos en la administracién
del primer tratamiento (40-41). Asimismo, se ob-
serva un intervalo de tiempo considerable, que oscila
entre 30 y 70 minutos, hasta el suministro de trata-
mientos de segunda linea. Esta demora en la aten-
cion no solo afecta la eficacia del tratamiento, sino
que también puede tener consecuencias negativas en
la recuperacion del paciente (41-43).

Otro aspecto critico en la gestion de crisis epilépti-
cas urgentes es la administracion de medicamentos
en dosis subterapéuticas. El uso de estas dosis in-
adecuadas no solo prolonga el tiempo de hospita-
lizacién, sino que también se asocia con desenlaces
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Tabla 1. Escala de ADAN

Valoracion Respuesta Puntuacion
Lenguaje anormal No 0

Si 1
Desviacion ocular No 0

Si 1
Automatismo No 0

Si 1
Numero de crisis 0-1 0

2 1

>2 2
Total (0-5)

Fuente: tomado y adaptado de (22, 38).

clinicos adversos, lo que resalta la necesidad de re-
visar y optimizar las practicas actuales en el manejo
de estas emergencias. En el contexto del servicio de
urgencias, es fundamental que el paciente tenga un
acceso endovenoso establecido desde el momento
de la evaluacion inicial, asi como una adecuada es-
tabilizacion hemodinamica. Esto no solo facilita la
administracion rapida de medicamentos, sino que
también garantiza una atencién mas efectiva en si-
tuaciones criticas (28).

Las benzodiacepinas se consideran los medicamen-
tos de eleccion para el manejo de pacientes que ex-
perimentan crisis epilépticas, gracias a su eficacia y
a su capacidad para reducir la necesidad de visitas al
servicio de emergencias (26). En pacientes con es-
tado epiléptico son consideradas la primera linea de
manejo, sequidas por un MAC como segunda lineay,
en casos extremos, el uso de anestésicos generales
como tercera linea (44-45). Esta jerarquia de trata-
miento permite un enfoque escalonado y sistematico
que puede adaptarse a la gravedad de la crisis y que
siempre debe estar regido por un protocolo institu-
cional e individualizado a los requerimientos y medi-
camentos que el paciente venia consumiendo. Al se-
leccionar un MAC, es importante tener en cuenta que
la evidencia actual sugiere que no existen diferen-
cias significativas en términos de eficacia entre las
diferentes moléculas disponibles (44, 46-47). Por
lo anterior, la eleccion del medicamento no depende
de cual sea mas eficaz, sino de cual sea mas rapido
y seguro para las condiciones y comorbilidades de
cada paciente.

Recomendaciones

e Enlos pacientes adultos que presentan crisis epi-
|épticas urgentes, es obligatoria una adecuada
valoracion inicial, que incluya la toma de signos
vitales, la realizacion de un examen neurolégico
completo, la valoracion del ABC (via aérea, respi-
racion y circulacion) y la realizacion de una gluco-
metria y un electrocardiograma.

Mediana=9, IQR=0.

e En adultos que presentan crisis epilépticas urgen-
tes, es crucial la realizaciéon de pruebas de funcion
renal, hepaticas, hemogramas, glucometrias o de
glicemia, electrolitos y un electrocardiograma de
12 derivaciones.

Mediana=9, IQR=0.

e El inicio de tratamiento en pacientes adultos con
crisis epilépticas urgentes debe individualizarse,
de acuerdo con los hallazgos y la sospecha diag-
nostica. De igual forma, se deben tener en cuenta
el contexto clinico, la edad y las comorbilidades de
cada paciente.

Mediana=9, IQR=0.

e El criterio de hospitalizacién en pacientes con cri-
sis epilépticas urgentes debe ser individualizado,
de acuerdo con el estado clinico de cada paciente.

Mediana=9, IQR=0

Tratamiento de las crisis epilépticas aisladas de
alto riesgo

De los pacientes que presentan crisis aisladas, apro-
ximadamente un 7,0% puede evolucionar a estado
epiléptico, con una mortalidad asociada del 3,7%
(44).

Recomendaciones

e En pacientes adultos que debutan con una primera
crisis epiléptica, no se recomienda inicio de tra-
tamiento farmacologico en la fase aguda. Estos
pacientes deben permanecer en observaciéon por
al menos 24 horas con vigilancia neurolbgicay es-
tudios de causa secundaria.

Mediana=9, IQR=0,25.

e En pacientes adultos con diagnoéstico y tratamien-
to establecido para epilepsia que suspenden MAC,

https://doi.org/10.22379/anc.v41i3.1951
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en un periodo de 24 a 48 horas antes de la con-
sulta a urgencias por crisis, se debe iniciar manejo
con:

1. Una dosis de carga del tratamiento oral que ve-
nian recibiendo.

2. Si el medicamento oral cuenta con presentacion
intravenosa (IV), se puede dar una dosis de car-
ga lV.

3. En caso de no tener disponibilidad de adminis-
tracion oral de un MAC, se debe usar como al-
ternativa la via endovenosa (tabla 2).

Punto de buena practica: considerar, a criterio
médico, una benzodiacepina oral de dosis Gnica (2
mg de clonazepam) adicional a la dosis de carga.

Mediana=9, vIQR=0.

e En pacientes adultos que presentan crisis epilép-
ticas aisladas sin recuperacién completa (es decir
que, al momento de la valoracion, estos pacientes
no han regresado a su estado basal), se debe sos-
pechar de un estado postictal o uno epiléptico no
convulsivo. Por lo anterior, resulta imperativa la
realizaciéon de un registro electroencefalografico
prolongado y el tratamiento se debe hacer en fun-
cién de los hallazgos de este, sin embargo, dada la
limitacion para la toma de estos exdmenes en al-
gunas regiones y hospitales, en caso de no contar
con un registro electroencefalografico inmediato
y ante la sospecha clinica de estado epiléptico no
convulsivo, se debe iniciar tratamiento con una
prueba terapéutica con benzodiacepinas o medi-

camentos anticrisis, de acuerdo con las dosis es-
tablecidas en la tabla 3. Para evaluar la respuesta
clinica, se sugiere utilizar la escala de respuesta de
estado epiléptico no convulsivo que se muestra en
la tabla 4.

Mediana=9, IQR=0,25.

e En aquellos pacientes adultos con crisis aisladas
que no presenten recuperacion completa, (es decir
que, al momento de la valoracion, estos pacientes
no han regresado a su estado basal), se debe rea-
lizar un registro electroencefalografico.

Mediana=9, IQR=0.

Tratamiento de clUster de crisis

El claster de crisis es una condicion clinica frecuen-
te que, en muchos casos, suele subestimarse y tra-
tarse de manera inapropiada. La evidencia cientifica
actual indica que estos pacientes deben recibir un
tratamiento rapido y prioritario, con el fin de evitar la
progresion a un estado epiléptico.

Recomendaciones

e En pacientes adultos con epilepsia en tratamiento
que presentan cllster de crisis y que no han in-
terrumpido su medicacion, se debe iniciar un tra-
tamiento con un MAC de diferente clase si no se
ha alcanzado la dosis terapéutica maxima tolerada
del medicamento prescrito por el médico.

Mediana=9, IQR=1,25.

Tabla 2. Medicamentos orales sin presentacion IV con su respectiva alternativa IV que tiene un
mecanismo de accion similar

Medicamento oral Mecanismo de accién

Alternativa intravenosa

Carbamazepina Bloqueo de canales de sodio

Lacosamida o fenitoina

Oxcarbazepina Bloqueo de canales de sodio

Lacosamida o fenitoina

Lamotrigina Bloqueo de canales de sodio Lacosamida o fenitoina
Topiramato Bloqueo de canales de sodio y calcio. Aumento de GABA Lacosamida, fenitoina o acido valproico
Vigabatrina Aumento de GABA Acido valproico

Nota. *: en pacientes que se encuentran en manejo con benzodiacepinas orales (clobazam o clonazepam) o cannabidiol, es posible
considerar manejo endovenoso con acido valproico o fenobarbital, dado que no se cuentan con alternativas semejantes en el mercado.

**: no se recomiendan benzodiacepinas endovenosas al ser de corta accién y no suplir la necesidad de una oral de larga accién.

Fuente: elaboracion propia.

Acta Neurol Colomb. 2025; 41(3): e1951
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Tabla 3. Prueba terapéutica cuando hay sospecha clinica de estado epiléptico no convulsivo

Medicamento Dosis Recomendacion

Benzodiacepinas intravenosas

Midazolam 1 mg Si no hay respuesta clinica o electroencefalogréfica, aplicar una dosis

extra cada 2-3 minutos y maximo de 5 mg.

Clonazepam 0,25 mg Si no hay una respuesta clinica o electroencefalogréfica, aplicar una dosis

extra cada 2-3 minutos y maximo de 1,25 mg.

Diazepam 4 mg Si no hay una respuesta clinica o electroencefalogréfica, aplicar una dosis

extra cada 2-3 minutos y maximo de 20 mg.

Medicamentos anticrisis

Levetiracetam 40 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos. También se puede
pasar en bolo directo.

Acido valproico 30 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos. También se puede
pasar en bolo directo.

Lacosamida 5mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos. También se puede
pasar en bolo directo.

Brivaracetam 2-3mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos. También se puede
pasar en bolo directo.

Fenitoina ** 15 mg/kg Infusién no superior a 50 mg/min.

Fenobarbital ** 10 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 15-30 minutos.

Nota. **Solamente cuando no haya otras opciones disponibles; cc: centimetros cibicos; SSN: solucién salina normal.

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 4. Escala de respuesta de estado epiléptico no convulsivo

Nivel | Caracteristica

10 Normal.

9 Habla o escribe con sentido, estd desorientado en persona, lugar y espacio, pero su comportamiento es diferente de lo habitual.
8 Habla o escribe con sentido, sin embargo, esta desorientado en persona, lugar y espacio.

7 Habla o escribe palabras o silabas, pero son incomprensibles y estd confundido.

6 Sigue 6rdenes (verbales o por demostracion).

5 Dirige la mirada al examinador, pero no sigue érdenes.

4 Abre los ojos espontaneamente o al estimulo verbal o tactil suave, pero no sigue érdenes.

3 Abre los ojos con un estimulo tactil fuerte, pero no sigue 6rdenes.

2 Localiza al estimulo doloroso.

1

No hay respuesta al estimulo doloroso.

Nota. Se considera una respuesta positiva cuando el paciente mejora en al menos uno de los niveles luego de la intervencion o cuando
se observa una mejoria definitiva de un déficit neuroldgico focal.

Fuente: tomado y adaptado de (48).
________________________________________________________________________________________________|
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e El tipo de MAC establecido en pacientes adul- estado epiléptico no convulsivo.
tos con cllster de crisis se’ d.ebe |nd|V|duaI|za.\|?, de Mediana=9, IQR=0.
acuerdo con el contexto clinico y las comorbilida-
des de cada paciente.

Tratamiento del estado epiléptico motor
Mediana=9, IQR=0.

El estado epiléptico representa la situacion clinica
mas grave dentro del espectro de las crisis epilépti-
cas urgentes y se asocia con las tasas de mortalidad
mas elevadas. La evidencia clinica actual ha demos-

e En pacientes adultos con clUster de crisis, se debe
iniciar tratamiento con benzodiacepinas no endo-
venosas de rapida accion (estas pueden ser orales,

. . * . .

intramusculares, intranasales o bucales*). trado que la variable con mayor impacto en el pro-
*A la fecha de publicacién de este documento, las ~ nostico funcional de estos pacientes es la rapidez
moléculas intranasales y bucales no estan dispo-  €on la que se inicia el tratamiento.

nibles en Colombia.

Mediana=9, IQR=0,5. Recomendaciones

e Laprimera linea de tratamiento en pacientes adul-
tos con estado epiléptico motor son las benzodia-
cepinas intravenosas, dentro de los rangos espe-
cificos de sus dosis (tabla 6).

e En pacientes adultos con clister de crisis se puede
considerar la aplicacion de MAC intravenosos o el
uso de benzodiacepinas intravenosas (tabla 5), en
estas Ultimas se debe hacer un analisis riesgo-be-
neficio sobre su uso y los posibles efectos secun- Mediana=9, IQR=0,25.

darios. . . . .. L
e No existen diferencias en términos de eficacia en-

Mediana=9, IQR=1. tre las diferentes benzodiacepinas disponibles, sin
embargo, es importante resaltar que el midazolam
también puede ser usado de forma intramuscular
(dosis 0,1mg/kg).

e En pacientes que presentan cllster de crisis sin
recuperacion completa o con alteracion de la con-
ciencia persistente, se debe realizar un registro
electroencefalografico urgente para descartar un Mediana=9, IQR=0,25.

Tabla 5. Medicamentos para el tratamiento de cltister de crisis

Medicamento Dosis Dosis maxima Forma de administracion

Benzodiacepinas

Diazepam 0,1 mg/kg Maximo 10 mg Bolo
Midazolam 0,1 mg/kg Méximo 10 mg Bolo o intramuscular
Clonazepam 0,02-0,03 mg/kg

Medicamentos anticrisis

Acido valproico 15-45 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.

Levetiracetam 40-60 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.
También se puede pasar en bolo directo.

Lacosamida 4-6 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.
También se puede pasar en bolo directo.

Brivaracetam 2-3 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.
También se puede pasar en bolo directo.

Fenitoina 15-20 mg/kg Infusién no superior a 50 mg/min.

Fenobarbital 10-15 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 15-30 minutos.

Nota. cc: centimetros cubicos; SSN: solucion salina normal.

Fuente: elaboracién propia.
|
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Tabla 6. Medicamentos para el tratamiento del estado epiléptico

Medicamento

Dosis

Dosis maxima

Forma de administracion

Primera linea de tratamiento

Diazepam 0,1 mg/kg Maximo 10 mg Bolo

Midazolam 0,1 mg/kg Maéximo 10 mg Bolo o intramuscular

Segunda linea de tratamiento

Acido valproico 15-45 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.

Levetiracetam 40-60 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.
También se puede pasar en bolo directo.

Lacosamida 4-6 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.
También se puede pasar en bolo directo.

Brivaracetam 2-3mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 5-10 minutos.
También se puede pasar en bolo directo.

Fenitoina 15-20 mg/kg Infusion no superior a 50 mg/min.

Fenobarbital 10-15 mg/kg Diluido en 100 cc de SSN, para pasar en 15-30 minutos.

Tercera linea de tratamiento

Midazolam (5 mg/ml)

0,1-0,4 mg/kg/hora

Infusién continua

Ketamina (500 mg/10ml)

1-3 mg/kg en bolo,
luego continuar a
1-10 mg/kg/hora

Infusién continua

Propofol (20 mg/ml)

3-5mg/kg en bolo,
luego 3-10
mg/kg/hora

Infusion continua

Tiopental (500 mg/10 ml)

2-3 mg/kg en bolo,
luego 3-5
mg/kg/hora

Infusién continua

Nota. cc: centimetros cubicos, SSN: solucién salina normal.

Fuente: elaboracién propia.
|

e La segunda linea de tratamiento en pacientes

adultos con estado epiléptico motor consiste en el
uso de una sequnda dosis de benzodiacepina méas
el inicio simultdneo de MAC (tabla 6).

Mediana=9, IQR=1.

La tercera linea de tratamiento en pacientes adul-
tos con estado epiléptico motor son anestésicos
como midazolam en infusion, propofol, tiopental
y ketamina. El uso de ketamina se recomienda en
combinacién con midazolam o propofol (tabla 6).

Mediana=9, IQR=0.

La eficacia de los MAC de sequnda linea es muy
similar y no se han encontrado diferencias signi-
ficativas. La eleccion del medicamento no sucede
por cual sea mas eficaz, sino por cual sea mas ra-
pido y seguro para el contexto del paciente. Por lo

anterior, al momento de elegir un medicamento,
se deben tener en cuenta algunas variables farma-
cocinéticas, como el pico de concentracion sérica
maxima (Tmax), la permeabilidad al sistema ner-
vioso central y la vida media. El objetivo es asequ-
rar un tratamiento con un inicio de accién rapida,
idealmente en minutos, que tenga buena entrada
al sistema nervioso central y una vida media no tan
prolongada (tabla 7).

Mediana=9, IQR=0.

La eleccion de MAC en pacientes adultos con es-
tado epiléptico motor se debe individualizar, de
acuerdo con las comorbilidades del paciente, de
manera que se administre la terapia mas seqgura
para el paciente (tabla 8).

Mediana=9, IQR=0.

https://doi.org/10.22379/anc.v41i3.1951
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Tabla 7. Variables farmacocinéticas de los MAC

Medicamento Tmax Permeabilidad a SNC Vida media de eliminacién
Fenitoina 20-40 min después de terminar la infusién Baja 20-30 horas

Acido valproico 10-15 min después de terminar la infusion Baja 8-16 horas

Levetiracetam Al final de la infusién (5-10 min) Buena 8-10 horas

Lacosamida ** Al final de la infusién (5-10 min) Buena 12-16 horas

Brivaracetam ** Al final de la infusién (5-10 min) Muy buena 6-11 horas

Nota. **Son los dos medicamentos mas rapidos y los Unicos que no son sustratos de moléculas transportadoras de flujo en la barrera
hematoencefalica (como la glicoproteina P), asegurando una entrada mas rapida y eficiente a SNC.

SNC: sistema nervioso central; Tmax: pico de concentracion sérica maxima.

Fuente: elaboracién propia.

e En pacientes con estado epiléptico que presentan
alteracion de la conciencia sin recuperacién o que
deben ser tratados con la tercera linea de manejo,
se debe realizar monitorizacién electroencefalo-
grafica urgente continua.

En pacientes criticamente enfermos, se ha visto
que el mayor rendimiento se obtiene a partir de
12 horas de monitorizacién electroencefalografi-
ca continua, sin embargo, la duracién del registro
se debe individualizar en funcién de las condicio-
nes de cada paciente, ya que en algunos casos se
pueden requerir registros mas prolongados (figu-
ra4).

Mediana=9, IQR=0,5.

Otras recomendaciones

e Al instaurar tratamiento en pacientes con cri-
sis epilépticas urgentes, se deben considerar los
efectos secundarios mas frecuentes de las molé-
culas.

Mediana=9, IQR=0.

Conclusiones

El manejo de las crisis epilépticas urgentes exige un
enfoque integral y multifacético. La alta prevalencia
de esta situacién clinica y su impacto potencial en la
calidad de vida de los pacientes resaltan la necesidad
de intervenciones rapidas y efectivas. Un diagndstico
temprano y un tratamiento adecuado son fundamen-
tales para minimizar la morbilidad y mortalidad aso-
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ciadas, ademas de reducir costos para los sistemas
de salud.

Las crisis aisladas de alto riesgo, el clUster de crisis
y el estado epiléptico requieren atencion prioritaria,
dada su capacidad de evolucionar hacia complicacio-
nes graves. La implementacién de protocolos estan-
darizados y la educacion continua, tanto para el per-
sonal médico como para los pacientes y sus familias,
son cruciales para mejorar los resultados clinicos. En
este sentido, la colaboracion multidisciplinaria y un
enfoque personalizado en el tratamiento son esen-
ciales para optimizar la atencién.

Las recomendaciones presentadas en este consen-
so se fundamentan en definiciones operativas cla-
ras para el manejo de las crisis epilépticas urgentes,
incluyendo crisis aisladas de alto riesgo, cllster de
crisis y estado epiléptico, lo cual permite su adecua-
da identificacion clinica. Asimismo, el abordaje pro-
puesto sigue una légica terapéutica escalonada, que
responde a la gravedad progresiva de cada entidad
y a la necesidad de intervencién oportuna. Todo el
proceso de elaboracién de las recomendaciones se
basd en la metodologia Delphi, incorporando un en-
foque sistematico y sustentado en la mejor evidencia
disponible, lo que refuerza su validez y aplicabilidad
en escenarios clinicos reales.

Contribucién de los autores. Camilo Es-
pinosa: conceptualizacion, analisis formal de los
datos, adquisicion de recursos, investigacion,
metodologia, administracion del proyecto, su-
pervision, validacién, visualizacién, escritura del
borrador original y revision/correccion; Angeli-
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Tabla 8. Recomendaciones para elegir medicamentos de acuerdo con las comorbilidades

Comorbilidad

Indicacion

MAC sugerido

Falla renal en manejo con hemodidlisis

Medicamentos que tengan alta unién a
proteinas para evitar que se dialicen.

Acido valproico
Fenitoina
Lacosamida*

Falla hepatica

Medicamentos con metabolismo
predominantemente renal.

Brivaracetam
Lacosamida
Levetiracetam

Alteraciones psiquiatricas

Evitar medicamentos que alteren la patologia
de base.

Acido valproico
Fenitoina
Lacosamida

Enfermedades cardiocerebro-
vasculares (arritmias cardiacas)

Evitar medicamentos que puedan exacerbar
la patologia de base.

Brivaracetam
Lacosamida**
Levetiracetam

VIH en tratamiento con antirretrovirales

Utilizar medicamentos que tengan pocas
interacciones farmacoldgicas.

Brivaracetam
Lacosamida
Levetiracetam

Paciente crénico con polifarmacia.

Utilizar medicamentos que tengan pocas
interacciones farmacoldgicas.

Brivaracetam
Lacosamida
Levetiracetam

Escaso apoyo social y familiar

Utilizar medicamentos que sean de facil
acceso, independientemente del contexto
social y geografico.

Acido valproico
Fenitoina
Fenobarbital

Embarazo (sin preeclampsia o eclampsia)

Utilizar medicamentos seguros en el embarazo

Levetiracetam

Oncoldgico

Utilizar medicamentos que tengan pocas
interacciones farmacoldgicas

Brivaracetam
Lacosamida
Levetiracetam

Pacientes adultos mayores

Considerar una disminucién en la tasa de
filtracion glomerular que altere la filtraciéon de
medicamentos (por ejemplo: levetiracetam).

Brivaracetam
Lacosamida
Levetiracetam

Nota. *: se debe recibir una dosis extra después de la hemodialisis (del 50,0 %)

**. en pacientes con arritmia cardiaca conocida, tipo bloqueo auriculoventricular o prolongacion del segmento PR, debe ser usada

previa evaluacion riesgo-beneficio.

Fuente: elaboracién propia.

ca Lizcano: conceptualizacién, analisis formal de
los datos, adquisicion de recursos, investigacion,
metodologia, administracion del proyecto, su-
pervision, validacion, visualizacién, escritura del
borrador original y revisién/correccién; Jean Paul
Vergara: conceptualizacién, andlisis formal de
los datos, adquisicion de recursos, investigacion,
metodologia, administracion del proyecto, su-
pervision, validacion, visualizacion, escritura del
borrador original y revisién/correccion; Jorge An-
garita: analisis formal de los datos, validacién, vi-
sualizacioén, escritura del borrador original y revi-
sion/correccion; Johnnys Arzuza: analisis formal
de los datos, validacion, visualizacién, escritura

del borrador original y revisién/correccion; Yamile
Calle-Loépez: anélisis formal de los datos, valida-
cion, visualizacion, escritura del borrador original
y revisién/correccién; lvan Gaona: analisis formal
de los datos, validacion, visualizacion, escritura
del borrador original y revisién/correccion; Male-
na Grillo-Ardila: analisis formal de los datos, vali-
dacion, visualizacion, escritura del borrador origi-
nal y revision/correccion; Paula Martinez: anélisis
formal de los datos, validacion, visualizacion, es-
critura del borrador original y revisién/correccion;
Daniel Narifo: andlisis formal de los datos, vali-
dacion, visualizacién, escritura del borrador origi-
nal y revision/correccion; Juliana Vargas: anélisis

https://doi.org/10.22379/anc.v41i3.1951

15



16

Espinosa-Jovel C, et al.

100
90

Alinicio 6-

100

80
70
60
50
40
30
20
10

0

12-24  24-48 48-168 >168

Figura 4. Tiempo que pasa entre el inicio de la monitorizacion continua electroencefalografica
y la deteccién de la primera crisis epiléptica en pacientes criticamente enfermos (n=110)

Fuente: tomado de (49).
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Anexos

Anexo A.Términos de busqueda y combinaciones empleadas

Términos Limite de tiempo Base de datos
("Seizures/classification"[Mesh] OR "Seizures/drug therapy"[Mesh] 2014-2024 Pubmed/Cochrane
OR "Seizures/therapy"[Mesh])

("Epilepsy/classification"[Mesh] OR "Epilepsy/diagnostic 2014-2024 Pubmed/Cochrane
imaging"[Mesh] OR "Epilepsy/therapy"[Mesh])

("Urgent epileptic seizures" AND "treatment") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
("Urgent epileptic seizures" AND "classification") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
("Cluster epileptic seizures" AND "classification") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
("Cluster epileptic seizures" AND "treatment") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
("Epileptic motor status" AND "treatment") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
("Epileptic motor status" AND "classification") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
("High risk epileptic seizures" AND "treatment") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
("High risk epileptic seizures" AND "classification") 2014-2024 Pubmed/Cochrane
Convulsiones Y tratamiento 2014-2024 BVS

Epilepsia Y tratamiento 2014-2024 BVS

Seizures epiléptica urgente Y tratamiento 2014-2024 BVS

Seizures epiléptica urgente Y clasificacion 2014-2024 BVS

Cluster epiléptico Y tratamiento 2014-2024 BVS

Cluster epiléptico Y clasificacion 2014-2024 BVS

Estado epiléptico Y tratamiento 2014-2024 BVS

Estado epiléptico Y clasificacion 2014-2024 BVS

Seizures epiléptica de alto riesgo Y tratamiento 2014-2024 BVS

Seizures epiléptica de alto riesgo Y clasificacion 2014-2024 BVS

Fuente: elaboracién propia.
]

Anexo B. Escala Likert utilizada para evaluacién de las recomendaciones

Puntuacion Nivel de acuerdo/Satisfaccion

1 Totalmente en desacuerdo/Muy insatisfecho
2 En desacuerdo/Insatisfecho

3 Ni de acuerdo ni en desacuerdo/Neutral

4 De acuerdo/Satisfecho

5 Totalmente de acuerdo/Muy satisfecho

Nota. Escala tipo Likert de cinco puntos, utilizada para evaluar percepciones de los expertos sobre la claridad, relevancia y aplicabilidad
de las recomendaciones propuestas.

Fuente: elaboracion propia.
]
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