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Los servicios de urgencias hospitalarios
espafoles (SUH) realizan méas de 30 millones
de atenciones al afio. En tiempos de crisis,
pandemia y necesidad de inmediatez, ejercen
un papel central en nuestro Sistema Nacional
de Salud (SNS), disponibles 24/7/365". Las
crisis epilépticas (CE) representan hasta el 1%
del total de atenciones urgentes?.

"Tiempo es cerebro”, también durante
las crisis epilépticas, por lo que es necesario
actuar con prontitud®. En un documento ela-
borado entre la Sociedad Espafiola de Epi-
lepsia (SEEP), de Neurologia (SEN) y de Me-
dicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)
en el que se ha definido el concepto de CE
urgente, se ha consensuado el tratamiento en
la fase aguda y se ha planteado un “cédigo
crisis”*. Se ha identificado que el estado epi-
|éptico (EE) supone el 10% del total de CE
atendidas en los SUH, describiéndose dife-
rencias segln el tipo de EE>®. Otro 20% sue-
len ser CE repetidas en acimulos (CA)? y el
resto son CE aisladas, con o sin factores de
riesgo de CE urgente.

En el tratamiento inmediato se ha pro-
puesto una “biterapia precoz” en pacientes
con CE urgente, entre las que se incluyen EE,
CA 'y CE aisladas de alto riesgo’?. En cambio,
no queda claro la necesidad o idoneidad de
un “tratamiento farmacolégico preventivo
precoz” tras CE recuperadas sin factores de
riesgo. Se conocen numerosos farmacos anti
CE (FACE), que no tienen una clara accién
“antiepiléptica” .

En un primer trabajo del registro ACE-
SUR se objetivd que uno de cada tres pacien-
tes adultos atendidos en SUH acudi6 con una
primera crisis y en un 40% de estos se deci-
dié iniciar tratamiento preventivo. Dos tercios
de los pacientes padecian epilepsia y en un
33% de ellos se decidié iniciar un nuevo
FACE’. También se ha objetivado una pres-
cripcion de FACE nuevo preventivo al alta en
54% de mayores de 75 afios frente a un 42%
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en los mas jovenes'. En pacientes con una
primera crisis dados de alta del SUH, se con-
sideré que la toma de decisiones fue adecua-
da en un 85% de casos, entendiéndose como
tal indicacién de iniciar un FACE en un 58% y
de no hacerlo en el 42% restante. El trata-
miento preventivo adecuado en los SUH ejer
cié un efecto protector reduciendo algin re-
sultado adverso (sobre todo recurrencia de
crisis y revisitas al SUH) de un 52% a un
22%'2. Por tanto, retrasar la decisidon de trata-
miento preventivo, sobre todo tras primera
CE, no parece ser la mejor opcion.

En base a lo anterior, nos parecié preciso
elaborar un manuscrito que sirva de ayuda a
los médicos que atiendan a pacientes con CE
en SUH, en relacién a la toma de decisiones
en referente al tratamiento preventivo con
FACE.

Para el desarrollo del presente documen-
to, miembros del grupo de trabajo de enfer-
medades neuroldgicas en urgencias de la SE-
MES (NEURO-SEMES), responsables del area
de epilepsia, revisaron el tratamiento farmaco-
légico preventivo de pacientes adultos con
primera CE y en pacientes con epilepsia des-
compensados en SUH. Elaboraron un borrador
que se presento y discutié en una primera reu-
nién entre ellos y posteriormente en otra con
el resto de miembros del grupo de trabajo. El
manuscrito resultante fue trasladado a 4 neu-
rélogos expertos en epilepsia miembros de la
SEEP y de la SEEN con los que previamente
se habia trabajo en un documento de consen-
so con SEMES, con la intencién de servir como
revisores externos.

Para entender el efecto de los FACE es
necesario conocer algunos aspectos de su me-
canismo de accién, el cual, sigue siendo motivo
de estudio. En la epilepsia tiene lugar un incre-
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Farmacos anti crisis epiléptica (FACE): caracteristicas principales
Principio activo Mecanismo accion
Fenitoina (PHT)
Carbamazepina (CBZ)
Oxcarbazepina (OXC) L .
Edltabe i ES) Inactivacién canales de sodio
Lamotrigina (LTG)
Lacosamida (LCS)

Zonisamida (ZNS)

Inactivacién lenta canales de sodio

Inactiva canales de sodio y de calcio

Mediacion SV2A
Bloquea canales calcio

Levetiracetam (LEV)
Brivaracetam (BRV)

Valproico (VPA
alproico (VPA) Agonista gabaérgico

Topiramato (TPR) Inhibe glutamato

Perampanel (PER) Inhibe glutamato (bloquea AMPA)

Perfil farmacolégico

Cinética lineal, pasa BHE, baja UPP, MTB
renal > hepético

Cinética no lineal, inductor enzimatico potente,
alta UPP, MTB hepético
Cinética no lineal, inductor enzimatico débil,
baja UPP, MTB renal > hepatico
Cinética no lineal, alta UPP, Inductor débil,
MTB hepético

Indicaciones

Cinética no lineal, inductor enzimatico potente,
UPP alta, MTB hepético
Cinética no lineal, inductor enziméatico moderado,
UPP media, MTB hepitico y renal
Cinética no lineal, UPP media, pasa BHE, MTB
hepético > renal
Cinética lineal, baja UPP, MTB renal > hepatico
Cinética no lineal, media UPP, MTB
hepético > renal

Crisis focales con o sin generalizacién ténico-
clinica (no miocldnica ni ausencia)

Crisis focales y generalizadas (incluye ausencias)
Sindrome de Lennox-Gastaut

Crisis focales con o sin generalizacion

Crisis focales y generalizadas (mioclénicas
0 ténico-clénica)
Crisis focales con o sin generalizacion
Crisis generalizadas (incluye ausencias)
(evitar mujer joven)
Crisis focales y generalizadas (incluye ausencia)
Sindrome de Lennox-Gastaut
Crisis focales con o sin generalizacion
(pendiente monoterapia)

UPP: unién a proteinas plasméticas; MTB: metabolismo; BHE: barrera hematoencefélica.

mento de la excitabilidad neuronal debido a un aumento de
mecanismos excitadores y a una disminucién de mecanismos
inhibidores. El inicio de la descarga paroxistica depende de
la activacion de canales de sodio dependientes de voltaje y
receptores glutamatérgicos como el NMDA (N-metil-D-aspar-
tatico). La descarga se sincroniza y se mantiene gracias a los
canales de calcio dependientes de voltaje y a los receptores
glutamatérgicos NMDA o AMPA (a-amino-3-hidroxi-5-me-
til-4-isoxazolpropidnico) entre otros. Las proteinas SV2A parti-
cipan en la liberacién de neurotransmisores mediada por cal-
cio. La propagacién y amplificacién de esta descarga
depende de la inactivacién de mecanismos inhibidores como
los canales de potasio dependientes de voltaje y receptores
gabaérgicos'.

Desde la llegada de los barbitiricos hace mas de un
siglo ha ido creciendo en nimero de FACE. Entre los “cla-
sicos” o primera generacion contamos con fenitoina (PHT),
carbamazepina (CBZ) y acido valproico (VPA). Los de se-
gunda generacién son lamotrigina (LTG), topiramato (TPR),
oxcarbazepina (OXC), zonisamida (ZNS) y levetiracetam
(LEV). Entre los mas recientes, de tercera generacién, se
incluyen acetato de eslicabazepina (ESL), lacosamida (LCS),
perampanel (PER), brivaracetam (BRV) y cenobamato
(CNB)®.

Las benzodiacepinas (BZD) son FACE con accién ga-
baérgica de interés en la primera linea de tratamiento en
la fase aguda. Hay evidencia suficiente como para reco-
mendar una BZD de manera precoz, no solo en crisis que
persisten mas de 1-2 minutos, sino tras resoluciéon de CE
ténico-clénicas o repetidas en acimulos'. Su eficacia de-
cae con el paso del tiempo tras la crisis™, por ello, no son
prescritos usualmente en urgencias con caracter preventivo
y por ende no se incluyen en este manuscrito.

En la eleccion del FACE se tiene en cuenta el tipo de
crisis (generalizada o focal), perfil del paciente (comorbili-
dad, polifarmacia, adherencia) y del propio farmaco, recor-
dando que el farmaco ideal es aquel que tenga amplio es-
pectro, cinética lineal, ausencia de interacciones
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significativas y de efectos adversos graves, con un buen
balance entre eficacia y seguridad. En los SUH, ademas,
aquellos con disponibilidad parenteral son esenciales>'>".
En la se destacan los mecanismos de accién princi-
pales, aspectos farmacolégicos de interés e indicaciones.

En la se mencionan las reacciones adversas con
perfiles de riesgo y en la las dosis y vias de admi-
nistracion.

Por el momento, no disponemos de evidencia sufi-
ciente para elegir un FACE como el ideal™.

- LEV es el FACE mas utilizado en los SUH’. Es un far-
maco seguro, de eficacia similar a los clasicos PHT y VPA™
y de amplio espectro, tanto en crisis focales como en ge-
neralizadas tonico-clénicas y mioclénicas?®. Tras afios de
experiencia, se han notificado efectos adversos psiquiatri-
cos que limitarfan su empleo en determinados pacientes?®'.
Se le considera el FACE de eleccién en los SU extrahospi-
talarios*.

- BRV se presenta como evolucién del anterior, con
menos efectos psiquiatricos. Ha demostrado una mayor ra-
pidez de accién y potencia, como terapia adyuvante y en
monoterapia, la cual, estd pendiente de aprobacién en
nuestro pais??.

- LCS es el segundo FACE mas prescrito en los SUH’
y se le ha propuesto con FACE de primera eleccién en
SUH®. Resulta eficaz en el EE y tiene un buen perfil farma-
colégico??.

- VPA sigue siendo de elecciéon en epilepsia generali-
zada idiopatica, salvo en mujeres en edad fértil y en pa-
cientes con insuficiencia hepatica?*?. Como alternativas,
destacan ESL y resto de carbamidas (CBZ, OXC) en CE fo-
cales®*?® destacando que PHT ha caido en desuso’ y no se
recomienda por su bajo perfil de seguridad®.

Segun consensos recientes de epileptélogos expertos,
se recomiendan LEV o VPA para la monoterapia de inicio
en CE generalizadas?’ y LCS o ESL en CE focales®, desta-
cando a LTG como alternativa a las anteriores?*®. ZNS es
otra opcién de amplio espectro® y recientemente se des-
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Farmacos anticrisis epiléptica (FACE): precaucion y efectos adversos

Principio activo Precaucién/Contraindicacién
Cardiopatia, Neumopatia,
Hepatopatia, VIH, ACO,
Enfermedad mental

Fenitoina (PHT)

Carbamazepina (CBZ)
Oxcarbazepina (OXC)

Cardiopatias, neumopatias,

Nefropatias (ajuste), Hepatopatia, Somnolencia

Eslicarbazepina (ESL) VIH, ACO
Lamotrigina (LTG) Hepatopatia VIH Mareo, temblor,
Lacosamida (LCS) Bloqueo AV

Zonisamida (ZNS) Nefropatias (ajuste)

Nefropatias (ajuste),
Enfermedad mental

Nefropatias (ajuste)

Levetiracetam (LEV)
Brivaracetam (BRV)
Valproico (VPA)

Nefropatias (ajuste),
Enfermedad mental

Enfermedad mental ancianos

Topiramato (TPR)
Perampanel (PER)

taca PER, incluso en monoterapia, por su mecanismo no-
vedoso de accién?’.

A pesar de los nuevos FACE, la epilepsia es farmaco-
rresistente hasta en un 40% de pacientes®. Con frecuencia
se prescriben dos o mas FACE’ dentro de una politerapia
racional®. Lo ideal seria combinar FACE con accién “multi-
modal” que tenga buen balance entre eficacia y seguri-
dad. Se tiende a evitar la combinacién de FACE con el
mismo mecanismo de accién, asocidndose habitualmente
un FACE inhibidor de los canales de sodio con otro de di-
ferente mecanismo de accién. Se han documentado siner-
gias entre VPA+LTG y mas recientemente entre LEV+LCS*.
La monoterapia de inicio con uno de los dos anteriores
tras primera CE o la combinacién de ambos en paciente
con epilepsia son probablemente una de las opciones mas
recomendables en los SUH en la actualidad.

Diagnéstico de la CE

Antes de plantear la necesidad de indicar un trata-
miento preventivo, es necesario establecer un diagnéstico
adecuado de la CE, el cual es principalmente clinico.

Las CE son definidas como la concurrencia transitoria
de signos y/o sintomas debidos a descargas subitas, rapi-
das, sincronas y excesivas de las células cerebrales, que
cuando se repiten provocan manifestaciones similares o
estereotipadas. Pueden ser focales (en la anterior nomen-
clatura ILAE eran llamadas parciales) con o sin sintomas
motores predominantes y con o sin alteracién del nivel de
conciencia (antes denominadas complejas). Las crisis gene-
ralizadas son bihemisféricas, con sintomas motores predo-
minantes y alteracién de conciencia en las crisis con evolu-
cioén tdénico-clénicas, con conciencia preservada en las
miocldnicas y sin sintomas motores en las ausencias. En la
dltima clasificacién de la ILAE, se incluyen CE de origen
desconocido y no clasificable®. En su mayoria, los fenéme-
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Confusion, disartria, ataxia, diplopia

, cefalea, diplopifa, Hiponatremia

Mareo, nauseas, diplopia

Ataxia confusion, nausea, depresion, anorexia

Irritabilidad, depresion

Somnolencia, irritabilidad
Hepatopatias, VIH, ACO, Mujer fértil - Temblor, mareo, sobrepeso, alopecia, hematomas ~ Agranulocitosis, anemia, hepatopatia, Steven-

Depresion, parestesias, afasia, pérdida de peso

Iritabilidad, depresion, caidas, aumento de peso

Efectos Adversos
Idiosincraticos

Agranulocitosis, anemia, hepatopatia, lupus,
hirsutismo, pseudolinfoma, neuropatia,
Sindrome Steven-Jonhson

Dosis-dependiente

Agranulocitosis, aplasia, hepatopatia,
lupus, pancreatitis, dermatitis,
Sindrome Steven-Johnson
Steve-Jonhson/NET, Meningitis aséptica
Prolonga PR, neutropenia
Steven-Johnson, anemia, agranulocitosis,
nefrolitiasis

nausea, Diplopia, erupcion cutanea

Angioedema, psicosis, Steven-Johnson

Broncoespasmo, leucopenia

Johnson, Ovario poliquistico

Miopia, glaucoma, nefrolitiasis, oligohidrosis
e hipertermia

Neuropsiquiatricos graves (agresividad)

nos criticos de las CE son de tipo positivo y, excepcional-
mente, negativos. Un fenémeno posteritico, habitualmente
inferior a unos 30 minutos es altamente sensible y constitu-
ye un elemento diferenciador de una crisis de origen no
epiléptica. El problema es que sin electroencefalograma
(EEG) es dificil de distinguir. A su vez, la mordedura de
lengua en cara lateral es mas especifica pero infrecuente.

Como en tantos otros motivos de consulta urgentes,
en el manejo de la CE la semiologia es clave para el
diagnéstico e incluso localizacion de la lesion®.

- Las crisis del I6bulo frontal son habitualmente focales
con alteracién del nivel de conciencia y/o evolucién téni-
co-clénica (antes secundariamente generalizada). Los feno-
menos motores son prominentes, como la versién cefélica,
paresia contralateral o conducta hipermotora. También apa-
recen automatismos complejos que afectan a la salivacion,
masticacion o deglucién y alteracion del lenguaje como di-
sartria, afasia, gesticulaciones o vocalizaciones.

- Las crisis del lébulo temporal son habitualmente
focales no motoras y se presentan como auras somato-
sensoriales tipicas como olores o sabores desagradables
o también como vértigo o fenémenos autondmicos, ilu-
siones visuales o psiquicas, dificiles de diagnosticar. Pue-
den estar presentes automatismos orales o manuales, mi-
rada fija, pupila dilatada o mutismo.

- Las crisis del l6bulo parietal son mas dificiles de
distinguir porque cursan con sintomas subjetivos y suelen
cursar con sintomas somatosensoriales.

— Por dltimo, las crisis del |6bulo occipital son habi-
tualmente focales con auras visuales que incluyen parpa-
deos, fendmenos campimétricos contralaterales o alucina-
ciones visuales complejas, y con frecuencia se propagan
cursando finalmente con semiologia de la zona a la que
afectan de forma secundaria.

Cuando las crisis persisten mas allad de los 5 minutos
en las crisis tonico-clénicas o 10-15 minutos en el resto se
ha definido como EE, refractario si no cede tras dos FACE
a dosis adecuadas. Cuando las crisis se autolimitan, pero

www.reue.org
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Farmacos anticrisis epiléptica (FACE): pauta de administracion

Principio activo Dosis de inicio Dosis de mantenimiento Dosis méxima
Fenitofna (PHT) 100 mg/8 h VO 100 mg/8 h VO 200 mg/8 h VO
15-18 mg/kg/24 h iv 5-7 mg/kg/24 h iv en 3 dosis a las 24 h de la carga
Carbamazepina (CBZ) 200 mg/12-24 h VO 200 mg/8 h VO 400 mg/8 h VO
(aumento 100 mg dia /semana)
Oxcarbazepina (OXC) 300 mg/12-24 h VO 300 mg/12h VO 600 mg/12h VO
(aumento 300 mg dia /semana)
Lamotrigina (LTG) 50 mg/24 h VO 100-200 mg en dos tomas 250-500 mg/24 h VO
(aumento 50 mg dia/semana)
Eslicarbazepina (ESL) 400mg/2 4h VO 800 mg /24 h VO 800-1.200 mg/24 h VO
(aumento 400 mg dia/semana)
Lacosamida (LCS) 50 mg/12h VO 100-200 mg/12 h VO 300 mg/12h VO
100-200 mg IV* (aumento 100 mg dia/semana) 250 mg/24 h IR
Zonisamida (ZNS) 100 mg/24 h VO 200 mg/24 h VO 300 mg /24 h VO
(semanas 1-2) (semanas 3-4) (semanas 5-6)
Levetiracetam (LEV) 250-500 mg/12 h VO 500-1.000 mg/12 h VO 1.500 mg/12 h VO
500-1.000 mg IV* 250-500 mg/dia/semana 250-1.000 mg/12 h IR
Brivaracetam (BRV) 25-50 mg/12h VO 50-100 mg/12h VO 100 mg/12h VO
50-100 mg IV* 25-50 mg/dia/semana
Valproico (VPA) 10-20 mg/24 h VO 200-500 mg/8 h VO 2.400 mg/24 h VO
10-15 mg/kg IV 5min Alos 30 min 1 mg/kg/h 25 mg/kg IV
Topiramato (TPR) 25 mg/24 h VO 50-100 mg/24 h VO (2 tomas) 100-200 mg/24 h VO
25-50 mg/24 h 1-2 semanas
Perampanel (PER) 2mg/24 h VO 4-8 mg/24 h VO 12 mg/24 h VO

VO: via ora; IV: via intravenosa; *Conversién VO:IV 1:1; IR: insuficiencia renal.

se repiten en menos de 24 horas se habla de CA’¥. La es-
cala de ADAN (acronimo de Afasia o alteracion del lengua-
je, Desviacion de la mirada, Automatismo y Ndmero de
crisis), identifica de una manera sencilla al paciente con CE
y riesgo de EE®. Ante crisis repetidas no provocadas o in-
cluso tras una primera crisis en presencia de alteracion es-
tructural que predispone a las mismas se puede establecer
el diagnéstico de epilepsia.

El diagndstico diferencial se realiza con aquellas enti-
dades clinicas que puedan simular una CE. Especial interés
debemos prestar a pacientes con sincope convulsivo, don-
de el algoritmo de Sheldon es una herramienta sencilla®
que puede ser de utilidad para su correcta definicién, pro-
blemas neurolégicos como el ictus, crisis de migrafia o
amnesia global transitoria y las crisis psicogenas o pseudo-
crisis, en las cuales es caracteristico la aparicion de sinto-
mas no congruentes o funcionales, como la oposicién a la
apertura de péarpados o el balanceo pélvico®.

Por el momento no disponemos de biomarcadadores
diagdsticos de CE. La hiperlactacidemia es frecuente en
fenémenos convulsivos y las alteraciones en los niveles de
calcio, magnesio o fésforo, entre otros, no son especificas.
La neurogranina es un biomarcador prometedor pero del
que por el momento no se dispone de suficiente eviden-
cia*'. Otros como el S100B o incluso enolasa, han mostra-
do cierto valor en el diagnédstico de situaciones de EE*.

Respecto a las pruebas complementarias, ante una
primera CE, se recomienda realizar analitica de sangre,
electrocardiograma y pruebas microbiolégicas y radiolégi-
cas dirigidas a identificar posibles causas subyacentes. La
tomografia computarizada (TC) craneal basal urgente esta
indicada en primera CE y en CE sucesivas si asocian trau-
matismo craneal. Puede evitarse cuando existe un claro
origen toxico-metabdlico actual o neuroimagen clarifica-
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dora reciente. La TC multimodal, disponible por el mo-
mento en el cédigo ictus, incluye TC de perfusién que en
pacientes sin lesién congruente con ictus ha permitido
identificar 4reas de aumento de flujo o retardo, que ayu-
dan al diagnéstico urgente de CE®. La puncién lumbar se
recomienda ante sospecha de crisis secundarias a infec-
ciones del sistema nervioso central (SNC) o hemorragia
subaracnoidea tras fondo de ojo normal o TC no conclu-
yente. Por Ultimo, a todo paciente con CE urgente desta-
cando una primera CE y sospecha de EE no convulsivos
(EENC), se le deberia realizar un EEG lo mas precozmen-
te posible, ideal a la llegada, o al menos antes del alta
del SUH*. Cada vez existe mas evidencia y conocimiento
de su utilidad diagnostica y terapéutica en el SUH® y en
las unidades de cuidados intensivos (UCI)*, dentro de
una telemedicina guiada por expertos?’ o dispositivos de
cribado como el CERIBELL®.

Con todo ello, se deberia llegar al diagndstico de cri-
sis sintomética aguda provocada por lesién estructural o
problema téxico-metabdlico, crisis sintomatica remota no
provocada de etiologia estructural o desconocida. De esta
manera se podré plantear el inicio de tratamiento con
FACE en urgencias de manera 6ptima.

Tratamiento preventivo

Cuando hablamos de tratamiento tras primera CE, es-
tamos hablando de prevencién secundaria, ya que la pre-
vencién primaria no esta indicada, salvo excepciones como
son la craneotomia o el traumatismo craneoencefélico se-
vero con escala de coma de Glasgow < 82'2. En pacientes
con hemorragias intracraneales no hay unanimidad al res-
pecto, si bien en las guias europeas no se recomienda®.

La prevencién secundaria pretende evitar la recurren-
cia de las CE2'® y las revisitas u hospitalizaciones asocia-
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Prevencién Primaria

Prevencién farmacolégica secundaria de crisis epilépticas

No indicada No indicada
— excepto TCE severo
— craniotomia — en crisis sintomaticas
agudas o provocadas,
- salvo a corto plazo
hasta resolucién

problema

-

\

Si indicada N
(hasta completar \ / (as;;Lr;c!:C;le;o) \
estudio)

— en crisis sintomaticas
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Recomendaciones de inicio de FACE en paciente sin epilepsia.

FACE: Farmaco anticrisis epiléptica.

das a las mismas y a otras complicaciones como evitar
morbimortalidad asociada, un mayor riesgo de caidas y
fracturas, acidosis metabdlica y rabdomiolisis, insuficiencia
hepatica y renal, miocardiopatia por estrés como el sindro-
me de Takotsubo, dafios neuronales como atrofia de hipo-
campo y alteraciones de la memoria a corto plazo e inclu-
so la muerte sUbita inexplicada del paciente con epilepsia
(SUDEP)>"%2,

Prevencidon secundaria: indicaciones

Tradicionalmente se considera la indicaciéon de FACE
tras una segunda CE no provocada y/o EE. En cambio, tras
la primera CE existe mayor controversia. Segun los ultimos
documentos de consenso y guias de practica clinica®'%'>8
se recomienda iniciar tratamiento preventivo en los si-
guientes supuestos ( ):

1. Tras crisis sintomatica aguda (CSA) o provocada por
lesién estructural reciente (< 2 semanas) en el SNC recien-
te de origen traumatico, enfermedad cerebrovascular, tu-
moral o infeccioso; por problema téxico (intoxicacién agu-
da o abstinencia) o metabdlico grave como glucosa < 36 o
> 450 mg/dl, Na < 115 mg/dl, Ca < 5mg/dl, Mg < 0,8 mg/
dl o Cr> 10 mg/dl o enfermedades autoinmunes durante
fase de activacion.

2. Tras crisis sintomatica remota (CST) no provocada
por lesiones agudas sino asociadas a algunas alteraciones
crénicas o residuales estructurales en SNC como las ence-
falomalacias postictales, cambios postquirirgicos, hemato-
mas subdurales crénicos, neoplasias primarias o metastasis,
enfermedades neurodegenerativas o infecciosas como gra-
nulomas calcificados por neurocisticercosis y en infeccién
por VIH en ausencia de infeccién oportunista del SNC o
alteracion metabdlica severa.

3. Tras crisis de etiologia indeterminada (antes criptogé-
nica o idiopaticas) en presencia de focalidad tras CE como
la paralisis de Todd y de factores de riesgo como las CE de
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inicio no ténico-clénicas, déficit congénito o adquirido, en
edades extremas de la vida que no coincida con proceso
febril y en presencia de alteraciones en pruebas comple-
mentarias especificas como el EEG o la neuroimagen.
Segun lo anterior, aunque siempre se debe individuali-
zar, no estarfa indicado el tratamiento preventivo de inicio
en paciente adulto joven, sin comorbilidad significativa,
con CE de inicio ténico-clonica generalizada, sin focalidad
neurolégica ni alteraciones significativas en pruebas com-
plementarias salvo problema téxico-metabdlico resuelto.

La atencién en los SUH del paciente con epilepsia
descompensada que habitualmente se presenta en los
SUH suele deberse a crisis de semiologia y frecuencia ha-
bituales, asociadas a una falta de adherencia al tratamien-
to. La suspensién del tratamiento en las 24 horas previas
es un criterio de CE de alto riesgo*. Los factores desen-
cadenantes habituales de una CE son la privacién de sue-
fio, la fiebre, la menstruacién, el estrés y la luz estrobos-
copica. Toxicos como el alcohol, la cocaina, derivados
anfetaminicos, la cafeina, o sustancias desconocidas® y
farmacos como antibidticos de tipo penicilinas, imipenem
o quinolonas, isoniacida, cloroquina, opioides como peti-
dina, tramadol, codeina o fentanilo, inhibidores de acetil-
colinesterasa como donepezilo, galantamina o rivastigmi-
na, antihistaminicos H1, lidocaina, propanolol,
antipsicéticos y antidepresivos clésicos, sales de litio o
anestésicos locales bajan el umbral convulsivo®.

Desde un punto de vista practico, diferenciamos las
descompensaciones relacionadas con la recurrencia de CE
(eficacia) y las relacionadas con reacciones adversas a
FACE habituales (seguridad). Los escenarios clinicos habi-
tuales y las decisiones que pueden considerarse adecua-
das son?'>8 ( ):

www.reue.org

© SEMES



CE de semiologia 'y

frecuencia habitual y buena adherencia

Dosis estable
Bajas o intermedias

Aumento de
recurrencia de CE y

Aumento de recurrencia de CE

Dosis estables
Méximas o limite

Reacciones adversas a FACE

Idiosincrasicas
Dermatoldgicas,

Farmacoldgicas
Sintomas neuroldgicos

mala adherencia en rango superior de rango Dosis-dependiente alteraciones analiticas
(conti:ltj)af]gsrteeiniciar Si ajuste Si ajuste Si ajuste Si ajuste
(aumentar dosis) (iniciar nuevo FACE) (bajar dosis) (retirar/cambiar FACE)

tratamiento)

Recomendaciones de ajuste de FACE en paciente con epilepsia descompensada.

CE: crisis epiléptica FACE: farmaco anticrisis epiléptica.

- CE de semiologia y frecuencia habitual: actitud con-
servadora, mantener y/o reiniciar tratamiento habitual, evi-
tar desencadenantes (estrés, consumo de hébitos tdxicos,
privacion de suefio) y asegurar una adecuada adherencia al
FACE habitual.

- Aumento de frecuencia de CE de semiologia habi-
tual: en pacientes con mala adherencia terapéutica se re-
comienda reiniciar su tratamiento habitual. En pacientes
con buena adherencia a sus FACE, la decisién de ajuste
del tratamiento no suele depender de monitorizar niveles
plasmaticos, pues solo suelen estar disponibles para el
VPA (50-100 mg/l), la CBZ (4-12 mg/l), DPH (10-20mg/l) y
fenobarbital (10-40 mg/l). Por tanto, se subird dosis de los
FACE habituales si tomaban dosis medias o estaban en
rango, o se afadird un nuevo FACE si ya tomaba una dosis
méxima recomendada o supraterapéuticas.

— Reacciones adversas (RA) a FACE como motivo de
consulta. Se distinguen RA farmacoldgicas en forma de sin-
tomas neurolégicos como mareos, ataxia, disartria, diplopia,
vision borrosa, astenia y cambios de humor. Son dosis-de-
pendiente, por lo que se solucionan bajando la dosis e im-

pregnando terapéuticamente de forma mas lenta. Por otro
lado, se conocen RA idiosincrasicas dermatolégicas que
suelen ser rash leve, pero que pueden llegar a un sindrome
de Steven-Johnson y sistematicas como agranulocitosis, he-
patitis tdxicas o reacciones de hipersensibilidad. Estas RA
dosis-independientes conllevan la retirada del FACE respon-
sable. Otra RA de los FACE puede ser el aumento paraddji-
co de crisis en pacientes con cualquier tipo de epilepsia o
en pacientes con epilepsia generalizada idiopéatica la apari-
cién de ausencias o mioclonias recurrentes cuando utilizas
un FACE bloqueante de canales de sodio.

Por Gltimo, a veces puede surgir el interrogante clinico
de si es posible retirar los FACE en pacientes que llevan
afios libres de CE, pero con riesgo de complicaciones. Sir-
va de ejemplo un paciente mayor en tratamiento con un
barbitirico. Segun la ILAE, se podria considerar como re-
suelta una epilepsia que ha permanecido sin crisis en los
Ultimos 10 afios, de los cuales al menos los Ultimos 5 afios
han transcurrido sin tratamiento farmacoldgico®. Aun asi,
una recomendacion general seria no suspender dicho tra-
tamiento salvo por toxicidad.
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