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INTRODUCCION

La epilepsia afecta alrededor del 0,5 % (1 cada 200 habitantes) de la población (1). En nuestro país hay alrededor de 200.000 pacientes con epilepsia (2). Es la enfermedad más común de las patologías neurológicas crónicas, siendo el motivo de consulta más frecuente en los servicios ambulatorios de neurología (3). Puede presentarse en cualquier persona, sin distinción de sexo, raza, o nivel socio-económico. El inicio es más frecuente en los primeros 20 años de vida, sin embargo puede comenzar a cualquier edad (4).
Para aproximadamente el 70 % de los pacientes que padecen epilepsia -si el diagnóstico fue establecido en forma adecuada y el tratamiento indicado es correcto- la enfermedad presenta un excelente pronóstico, con una remisión completa para la mayoría de los enfermos de este grupo. El 30 % restante continúa con la enfermedad y, a este cuadro se lo denomina epilepsia refractaria (5-6-7).

Por otra parte debemos considerar el componente social que acompaña al diagnóstico de epilepsia, independientemente del tipo y grado de epilepsia que presente. Cuestiones históricas y culturales generan una situación particular que rodean al enfermo, desde el momento en que se establece el diagnóstico. Esto obliga a un acompañamiento terapéutico, por ejemplo del tipo de grupos de autoayuda, tareas de información y divulgación al paciente y familiares, junto a la terapia con drogas antiepilépticas o en los casos indicados al tratamiento quirúrgico. 

Lo anteriormente planteado nos confronta a una enfermedad que presenta en general buen pronóstico, a condición que se establezcan criterios diagnósticos y de tratamiento adecuados. Si estos pacientes no reciben el tratamiento correspondiente, se transforman en una población de riesgo, con un elevado grado de discapacidad.

A partir de algunas investigaciones realizadas a nivel experimental, desde el inicio de nuestro siglo, se han podido generar poblaciones neuronales "epilépticas" a través de diferentes métodos experimentales. Estos métodos son capaces de inducir potenciación post-sináptica a largo plazo, fenómeno que ha sido homologado a la capacidad de las neuronas a “aprender” a ser epilépticas.

Las crisis de epilepsia, consisten en súbitos cambios de la actividad neuronal que interfieren con el funcionamiento normal de la red neuronal. Durante una crisis de epilepsia, la red neuronal presenta una descarga hipersincrónica, en forma de típicas oscilaciones que frecuentemente se propagan a través del cerebro, involucrando progresivamente a la mayor parte del mismo. Estas oscilaciones se pueden observar a través de los potenciales de campo locales, como solemos verlos en el electroencefalograma (EEG). 

El análisis clínico, a través de la semiología de la crisis epiléptica, nos permite determinar la topografía de la zona epileptógena, es decir del sitio de la corteza que da origen a la epilepsia. El lóbulo temporal es, por frecuencia, el más afectado en la epileptogénesis, en especial las estructuras mesiales, seguido por el lóbulo frontal y el lóbulo parietal. 

En la última década se asume que la epilepsia incluye diferentes Síndromes Epilépticos. La clasificación se basa en el tipo de crisis, los hallazgos en el examen físico, la edad de comienzo de las crisis, las características electroencefalográficas y las neuroimágenes. Esta situación permitió establecer un pronóstico de acuerdo al síndrome (8). 

A continuación proponemos un modelo de atención y criterios de derivación del paciente con epilepsia en el sistema de salud. Tal como se describe en el organigrama propuesto, el diagnóstico y la indicación del tipo de tratamiento debe ser realizado por el especialista. Al tratarse de una patología crónica, como mínimo dos años, el seguimiento de la evolución debe ser realizado por el médico clínico de cabecera. El control con el especialista, se debe volver hacer en caso de mala respuesta al tratamiento indicado o pasado el período de dos años, si el paciente presenta remisión de sus crisis, en cuyo caso se plantea el alta medica. 

Resulta fundamental la relación entre el especialista y el médico de cabecera, a modo de ejemplo se propone a continuación, una plantilla de Referencia y Contra Referencia.

PROPUESTA DE ATENCION Y DERIVACION DEL PACIENTE CON EPILEPSIA
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Programa  para la Atención Integral del Paciente con Epilepsia

Referencia

Se solicita la evaluación por el especialista en Neurología del paciente:

APELLIDO Y NOMBRE………………………………………………….…………………

D.N.I / C.I / L.C/……………………………………..EDAD:……………..

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Estudios realizados

………………………………………………………………………………

Tratamiento actual

………………………………………………………………………………

Diagnóstico presuntivo:

………………………………………………………………………………

Médico Solicitante:………………………………………………………. 

Institución:……………………………………. Firma:……………………

Fecha:

Contra Referencia

Informe del Especialista

Hospital:……………………………………………………………...

APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE………………………………………..

D.N.I / C.I / L.E./ L.C./………………………Edad:……….    CLÍNICA……………

DIAGNÓSTICO:……………………………………………………………………………..

Estudios realizados:………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

TRATAMIENTO INDICADO:……………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Se indica control en:………………………………………………………………………

Se sugiere no modificar el tratamiento indicado. En caso de presencia de efectos secundarios a las drogas antiepilépticas o falta de respuesta, se recomienda anticipar el control indicado por el especialista.

MEDICO TRATANTE………………………………..Firma ………………….

Fecha:

DIAGNÓSTICO
La epidemiología de las enfermedades no transmisibles, en general no incluye a la Epilepsia en la agenda de la OMS o de la OPS. Desde el año 2000, nuestro grupo de trabajo coordina un Programa de Vigilancia Epidemiología de Epilepsia, en el marco del Ministerio de Salud de la Nación, Programa Vigía (9). La notificación de los casos de epilepsia se hacen en base a la información recogida en Unidades Centinelas especializadas en epilepsia, estableciendo una red de diagnóstico y tratamiento en todo el país. Uno de los objetivos de dicho Programa es integrar el mayor número posible de Unidades, y cada una de éstas articule, a través de sistema de referencia y contra referencia, sus actividades con el resto del sistema de salud, tal como se viene haciendo en algunas regiones de nuestro país. 

En los Centros especializados, se trabaja con un algoritmo diagnóstico (Figura: Algoritmo Diagnóstico). Los cuadros señalados con 1, deberían realizarse en todos los pacientes. Los cuadros con 2  son aplicables, sólo para aquellos pacientes con una mala evolución.
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Historia Clínica, en la cual además de consignar los antecedentes personales y familiares, se jerarquizan las características semiológicas de las crisis, el tipo de crisis y de epilepsia de acuerdo a las clasificaciones internacionales de la ILAE 1981 y 1989 (8). 

El diagnóstico de la epilepsia se puede establecer en alrededor del 70 % de los casos, sólo con la descripción clínica de las crisis hecha en forma histórica por el paciente y/o por los observadores directos de las mismas, se requiere de recursos humanos especializados, para su correcta interpretación. Las crisis se inician en forma súbita y en general finalizan de la misma manera, el paciente puede presentar un período de confusión al finalizar la crisis, pero es parte del período post-ictal. Una crisis puede durar desde 1 segundo a 5 minutos aproximadamente. Todos los síntomas que se pueden observar durante la crisis, o que el paciente experimenta, están en relación con el sitio de origen de la epilepsia a nivel de la corteza cerebral y con la propagación de la descarga. Para la mayoría de los pacientes la recuperación es total, sin quedar secuela alguna de la crisis. 

En aproximadamente el 30 % restante de los pacientes en los cuales no resulta suficiente el relato de la crisis o la observación del episodio, resulta imprescindible contar con recursos tecnológicos adecuados para establecer el diagnóstico. 
EEG: Una de las herramientas esenciales para el diagnóstico complementario de la epilepsia es el EEG.  Los objetivos del EEG en el diagnóstico de la epilepsia son:

· Contribuir con datos para el diagnóstico de epilepsia.

· Contribuir al diagnóstico diferencial entre epilepsia y otras patologías episódicas.

· Contribuir a la clasificación de epilepsias y síndromes epilépticos. 

Recomendamos para la evaluación del EEG interictal, utilizar como mínimo 16 canales. Los montajes deben tener un diseño que garantice una muestra espacial (mas del 70% de los electrodos del Sistema 10-20 Internacional).  Los EEG en pacientes con diagnóstico posible/probable de epilepsia deben tener una duración no menor a 1 hora. Y sugerimos firmemente realizar EEG de sueño, se puede utilizar el sueño de la siesta, dado que se logra incrementar la sensibilidad y especificidad diagnostica en más del 90 % (10-11). El EEG de rutina debe incluir además, una hiperventilación de 3 minutos, y estimulación fótica con diferentes frecuencias de flash con ojos abiertos y cerrados.

La actividad interictal típica de epilepsia, se presenta en formas de descargas aisladas o en cortas salvas. Como se observa a continuación, puede adoptar tres formas básicas:
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Las anomalías del EEG interictal, sin  evidencias clínicas, no permiten establecer el diagnóstico de epilepsia. Por otra parte, el primer EEG en pacientes con presunción de epilepsia, realizado en condiciones estándares, vigilia y 20 minutos de duración, solo presenta descargas patológicas en el 50 % de los casos (12). 
Técnicas de neuroimágenes- Resonancia Magnética de Cerebro (MRI): No se justifica en la actualidad la realización de una Tomografía Computada de cerebro (TAC). Se debe indicar una MRI en todos los pacientes con diagnóstico de epilepsia, excepto en aquellos que se identifique un síndrome benigno. Las MRI han desarrollado la capacidad de detectar lesiones que antes eran ignoradas y han permitido relacionarlas  con síndromes específicos, lo cual contribuye a la elección del tratamiento adecuado y predecir el pronóstico. Sugerimos la realización de MRI, utilizando secuencias de optimización (13). A pesar de estos adelantos, aproximadamente en un 40% de los pacientes no logramos determinar la etiología de la enfermedad. En el trabajo realizado con las Unidades Centinelas en el Programa Vigía (9), los resultados de las IRM fueron patológicas en el  52,29 % de los casos. Las patologías mas frecuentes fueron, malformaciones del desarrollo cortical en el 25.95% de los pacientes; esclerosis hipocampal en 18.70%; malformaciones vasculares en 5.34% y tumores en el 3.82% de los enfermos. 
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VIDEO-EEG : El  video-EEG consiste en el registro simultáneo de la filmación de la crisis y el EEG ictal. El video-EEG permite registrar las crisis en forma espontánea o por activación (hiperventilación, sueño espontáneo, privación de sueño, privación de la medicación). El tiempo de registro tiene una duración aproximada de entre 3 o 4 días hasta lograr el registro de las crisis. En la mayor parte de los pacientes se debe disminuir el tratamiento. En todos los casos el paciente permanece internado.

Se indica en todos los pacientes candidatos a cirugía de la epilepsia, o en aquellos que resulte dificultoso caracterizar el tipo de crisis y/o en pacientes con sospecha de crisis no epilépticas.

TRATAMIENTO


En realidad no existen hasta la fecha “drogas antiepilépticas” (DAEs), a pesar que se las denomina de esta manera. En caso de no tener certeza en el diagnóstico de epilepsia, no se debe indicar DAEs, dado que estas no tienen ningún efecto preventivo. Se recomienda manejarse con benzodiazepinas, que tienen efecto sintomático, anticonvulsivo, y presentan beneficios farmacocinéticos, rápida acción y rápida eliminación. Una vez establecido el diagnóstico definitivo de epilepsia y del tipo de crisis o síndrome, se comenzara con la droga de elección de acuerdo a la sistemática recomendada. 

El objetivo fundamental del tratamiento de la epilepsia, es lograr que el paciente permanezca libre de crisis, con la medicación en la mínima dosis aceptada y sin las complicaciones psicosociales generadas por la enfermedad. Aunque el tratamiento con DAEs es la terapia de elección, los aspectos psicológicos y sociales  deben ser abordados en forma paralela. Este enfoque beneficia la calidad de vida del paciente así como su ámbito familiar y social. 

El estigma que la sociedad mantiene sobre la epilepsia, genera inhabilitaciones sociales. En la mayoría de lo casos no dependen de las condiciones de la enfermedad, sino de la discriminación a la que se ve sometido el paciente. El poder establecer un reconocimiento objetivo de las capacidades del sujeto, conocer el nivel de escolaridad formal alcanzado y relacionar estos datos con su inserción laboral, incorporando la autovaloración del enfermo sobre su calidad de vida, resulta esencial para revertir esta situación. 

La historia natural de la epilepsia sin tratamiento es desconocida. Por lo tanto dos importantes cuestiones no tienen aun una respuesta de certeza: Cuál es la posibilidad de remisión espontánea y Cuál es el efecto del tratamiento precoz en la evolución.

En los dos mayores estudios de población (Rochester, US (1) y Kent, UK (5)), se observó que el 76 % y el 73 % del total de los pacientes con epilepsia estaban en remisión de sus crisis. La mayoría en los 2 primeros años. No se observó ninguna asociación entre la buena evolución y alguna DAE particular. Sin embargo, no hay dudas acerca del beneficio inmediato del tratamiento con fármacos antiepilépticos.

En América Latina el 45 a 70% de los pacientes debe pagarse de su bolsillo las DAEs  (14-15).
Esta particular situación exige un uso racional de la medicación, para el tratamiento de esta población. Sugerimos un esquema de tratamiento, que tiene consenso por los especialistas de nuestro país y a nivel internacional (16-17).

ESQUEMA DE TRATAMIENTO CON DROGAS ANTIEPILEPTICAS

	Drogas de primera elección
	Dosis: kg/día


	Tipo de Epilepsia
	Efectos Adversos

	Carbamazepina
	600mg - 2000mg
	Parcial/Generalizadas Tónico-clónicas
	Rash. Visión borrosa o doble. Inestabilidad y náusea puede observarse al inicio o con dosis elevadas.

	Ácido Valproico en cualquiera de sus sales
	400mg - 2000mg
	Generalizada Tónico-clónicas

Ausencias/ Parcial
	Somnolencia y temblor. Caída del cabellos. Aumento de peso.

	Drogas de segunda elección
	
	
	

	Oxcarbacepina 
	 1200mg - 2400mg
	Parcial (en  pacientes con patología hepática, o uso de otras drogas que disminuyan su acción).
	Rash. Visión borrosa o doble. Inestabilidad y náusea puede observarse al inicio o con dosis elevadas.

	Etosuccimida
	750mg - 1500mg
	Ausencias
	Náusea, somnolencia e irritabilidad puede observarse al inicio o con dosis elevadas. Pérdida de peso

	Fenobarbital
	30mg - 200mg
	Generalizada
	Somnolencia puede ocurrir al inicio. Sedación y lentificación en las actividades mentales pueden persistir.

	Fenitoína en cualquiera de sus sales
	150mg - 600mg
	Generalizada/ Parcial
	Rash. Somnolencia.

Encías inflamadas, aumento del vello, acné, se puede observar con tratamiento prolongado. Con dosis elevadas nistagmus y ataxia.

	Clonazepan/ Clobazam
	1mg - 4mg /20mg - 50mg
	Generalizada/ Parcial
	Somnolencia y sedación. Desarrollan tolerancia.

	Drogas indicadas cuando no hay una adecuada respuesta con las drogas de primera y segunda elección. Se indican como drogas coadyuvantes. Se puede dejar en monoterapia si la respuesta es positiva 

	Lamotrigina 
	
	Generalizada/ Parcial
	Rash, debe inicarse en forma lenta la dosis indicada. Somnolencia, Visión doble,  mareo, cefalea.

	Topiramato
	 200mg - 800mg
	Parcial
	Somnolencia, Visión doble,  mareo. Pérdida de peso. Pensamiento anormal. Puede ocurrir lentificación mental con dosis elevadas.

	Levetiracetam
	1000mg - 3000mg
	Parcial
	Somnolencia, irritabilidad, insomnio, mareo, cefalea, temblor.

	Vigabatrina
	
	Parcial (con control campo visual cada 6 meses)
	Somnolencia, náusea, cambios en la conducta. Reacciones psicóticas. Alteraciones del campo visual fueron observadas en una de cada tres personas que toman vigabatrina.

	Situaciones especiales
	
	
	

	Vigabatrina
	  1000 - 4000mg
	síndrome de West

(con control campo visual)
	

	Gabapentin
	1800mg - 3600mg
	Parcial
	Somnolencia,  mareo, cefalea y fatiga.

	Felbamato
	15 a >75 mg
	Sínd. Lennox (con control hematológico y hepatograma en forma quincenal)
	Anorexia, anemia aplástica, hepatotoxicidad,  insomnio, nausea, somnolencia, pérdida de peso. 




El costo de la epilepsia ha aumentado en los últimos años, debido a la aparición de las 

nuevas DAEs, estas tienen un costo entre 50 y 300 veces más elevado que las DAEs denominadas clásicas (14-18). En función de los resultados encontrados hasta la fecha el aumento de los costos debido a las nuevas drogas en población de pacientes no seleccionados, no pareciera justificarse. Si, en cambio en los pacientes con epilepsia refractaria en los que se puede observar una respuesta positiva en alrededor un 30 a 40 % de ese grupo (18-19-20).

Otro aspecto que aumentó los costos es la evaluación pre-quirúrgica y cirugía de la epilepsia (21), aunque fue demostrado que el costo es más elevado en comparación al tratamiento con DAEs en los primeros años, se iguala y disminuye a partir de los 10 años del tratamiento quirúrgico. El 20 a 30 % de los pacientes epilépticos son refractarios al tratamiento con drogas convencionales por lo que se indica en algunos casos, cirugía de la epilepsia (22).

PROTOCOLO INICIAL INTRAHOSPITALARIO:

1) Si el paciente ingresa al hospital en el período ictal el paciente debe ser lateralizado para prevenir bronco aspiración.

2) No colocar objetos en la boca del paciente durante el período ictal.

3) En el post-ictal inmediato inmovilizar la columna cervical si se sospecha trauma

4) Mantener vía aérea permeable preferentemente con tubo de mayo, ventilación con oxígeno a alto flujo preferentemente con cánula nasal. 

5) Registre signos vitales y monitoree actividad cardíaca.

6) No administrar ninguna medicación a menos que se encuentre en status epiléptico en ese caso se debe continuar el protocolo de acuerdo al tratamiento instituido en el período pre-hospitalario o de traslado (ver protocolo de status epiléptico). 

7) El primer paso es determinar si el evento clínico es verdaderamente una crisis de epilepsia. 

     Se debe realizar diagnóstico diferencial con: Sincopes, ACV en su forma de ataque isquémico transitorio, migraña    

     con aura, amnesia global transitoria y vértigo paroxístico entre otras.

     Una mención aparte merecen las crisis psicógenas que en ocasiones son difíciles de diferenciar de las verdaderas 

     crisis epilépticas. 

     Si se concluye que la sospecha es que se trata de crisis de epilepsia pasar a:

8) Determinar si se trata de un paciente epiléptico crónico o si padeció una crisis o crisis de reciente comienzo. En ambos casos pero particularmente en la segunda situación se debe buscar un factor precipitante, para lo cual se debe realizar:

9) En todos los casos: examen clínico y neurológico completo, en búsqueda de signos neurológicos focales, signos de hipertensión endocraneana, signos meníngeos y valoración temporal y seriada del estado de conciencia para determinar si se trata de un estado postictal (mejoría progresiva en general) o de alguna situación diferente.

10) En todos los pacientes, pero principalmente en los pacientes con crisis de reciente comienzo, se debe realizar exámenes de laboratorio que incluyan, glucemia; sodio, potasio, calcio y magnesio séricos, hemograma completo, urea, creatinina, hepatograma completo y coagulograma. Si hay sospecha  de intoxicación guardar suero para dosajes de tóxicos. Si el paciente presenta epilepsia crónica se debe realizar dosajes de niveles de drogas antiepilépticas y si no están disponibles guardar muestra de suero.   

11) Punción lumbar y estudio físico químico y bacteriológico del líquido cefalorraquídeo. Se debe realizar en pacientes con crisis y persistente alteración del estado de conciencia (falta de mejoría progresiva) y/o fiebre y/o leucocitosis y/o síndrome de respuesta inflamatoria inespecífica y/o ausencia de claro factor precipitante de las crisis. Si además hay signos de hipertensión endocraneana y se sospecha infección del S.N.C. iniciar tratamiento empírico para meningitis bacteriana. Luego realizar TAC cerebral para descartar riesgo de herniación y proceder en consecuencia.

Si hay sospecha de encefalitis solicitar PCR para virus herpes en LCR y adicionar al tratamiento antibiótico aciclovir.

12)  Resonancia magnética de cerebro, en caso de no contar con la misma, TAC de cerebro debe ser realizada con urgencia en pacientes con signos neurológicos focales, signos meníngeos, signos de hipertensión endocraneana, persistente deterioro del estado de conciencia, cefalea, fiebre o historia de trauma. 

PROTOCOLO DE STATUS EPILÉPTICO

1) Si la crisis convulsiva dura más de 5 minutos o si durante 30 minutos las crisis se repiten sin recuperación de la conciencia entre convulsiones, considerar el diagnóstico de status epiléptico convulsivo y continuar con las siguientes medidas.

2) Establezca acceso venoso (catéter 18 o mayor a 9) y colocar suero fisiológico.  A este momento lo consideramos tiempo cero.

3) Si es posible determinar glucemia.

4) Si no es posible determinar la glucemia o si la misma es menor a 80 mg/ml. En adultos administrar 25 gramos de Dextrosa (50 ml. de dextrosa al 50 % o 100 ml. de dextrosa al 25 %). En niños administrar 2 ml./kg. de dextrosa al 25 %. 

5) En forma simultánea administrar tiamina 100 mg/ IV.

6) Administrar lorazepan 0.1 mg/kg a una velocidad de 2 mg/min. IV  (ej. para paciente de 70 Kg.,  8 mg  a pasar en 4 minutos) o diazepan 0.2 mg/kg. a una velocidad de 2 mg/min. IV (ej. para paciente de 70 Kg,  15 mg  a pasar en 8 minutos) el diazepan debe ser administrado por vía IV directa diluido con sangre del paciente para evitar que se precipite. 

7) Administrar inmediatamente difenilhidantoína 15 a 20 mg/kg. diluido en solución fisiológica a una velocidad de infusión de 50 mg/min. en adulto (ej. para paciente de 70 Kg,  1200 mg  de difenilhidantoína a pasar en 30 minutos) y a una velocidad de  infusión de 1mg/kg/min. en los niños. Realizar control de signos vitales y monitorear actividad cardíaca estrictamente durante la infusión. No administrar en pacientes mayores de 70 años, en cardiopatías,  bradicardia o bloqueo aurículo-ventricular de primero, segundo o tercer grado.

8) Sólo si hay contraindicación para difenilhidantoína, administrar fenobarbital 10 a 20 mg/kg. diluido en solución fisiológica o dextrosa al 5 % a una velocidad de infusión de 100 mg/min. en adulto (ej. para paciente de 70 Kg,  1000 mg  de fenobarbital a pasar en 15 minutos). Si es necesario realizar intubación oro-traqueal, colocar sonda nasogástrica e iniciar asistencia ventilatoria.

9) Si las crisis convulsivas se repiten durante la infusión de difenilhidantoína o de fenobarbital o luego de que la infusión se completó volver a  administrar lorazepan 0.1 mg/kg. a una velocidad de 2 mg/min. IV  (ej. para paciente de 70 Kg,  8 mg  a pasar en 4 minutos) o diazepan 0.2 mg/kg. a una velocidad de 2 mg/min. IV (ej. para paciente de 70 Kg,  15 mg  a pasar en 8 minutos) el diazepan debe ser administrado por vía IV directa diluido con sangre del paciente para evitar que se precipite. Si es necesario realizar intubación oro-traqueal, colocar sonda nasogástrica e iniciar asistencia ventilatoria si hay signos de insuficiencia respiratoria.

10) Si las crisis persisten a los 60 minutos de iniciado el tratamiento: considerar el manejo en la unidad de cuidados intensivos. Administrar dosis adicionales de difenilhidantoína de a 5 mg/kg. diluido en solución fisiológica a una velocidad de infusión de 50 mg/min. en adulto y a una velocidad de  infusión de 1mg/kg/min en los niños, hasta una dosis máxima de 30 mg/kg.

11) Si las crisis persisten, realizar intubación oro-traqueal, colocar sonda nasogástrica e iniciar asistencia ventilatoria si no fueron hechos previamente. Y si no fue administrado, iniciar fenobarbital 10 a 20 mg/kg. diluido en solución fisiológica o dextrosa al 5 % a una velocidad de infusión de 100 mg/min. en adulto (ej. para paciente de 70 Kg,  1000 mg  de fenobarbital a pasar en 15 minutos)

12) Si las crisis persisten avisar al anestesista o al especialista en terapia intensiva para realizar anestesia general con tiopental  dosis de carga de 5 mg/kg. ( 200 mg para un adulto) y luego dosis de mantenimiento de 1-5 mg/kg./h en adultos y  1-3 mg/kg./h en niños. En esta etapa se requiere monitoreo  del EEG, el objetivo es obtener el patrón eléctrico de paroxismos y supresión.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

EVALUACION CLINICA 1

100 % de los pacientes

RUTINA LABORATORIO 1

100 % de los pacientes

EEG INTER-ICTAL 1

100 % de los pacientes

RESONANCIA DE CEREBRO 1

90 % de los pacientes

DOSAJE DE DROGAS ANTIEPILEPTICAS 2

70 % de los pacientes

VIDEO-EEG 2

30 % de los pacientes 
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ORGANIGRAMA DE ATENCION Y DERIVACION DEL PACIENTE CON EPILEPSIA
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