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071 | Resumen Ejecutivo

PROCESO ASISTENCIAL CRISIS EPILEPTICA URGENTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID

La epilepsia es una patologia de alta prevalencia que
con frecuencia requiere de atencion urgente. Las crisis
epilépticas son una de las urgencias neuroldgicas mas
frecuentes, se estima que suponen aproximadamente el
1% de las consultas en los servicios de urgencia y oca-
sionan un consumo de recursos importante. A pesar de
que el tiempo es determinante en la evolucion y el pro-
nostico de los pacientes con crisis epilépticas (CE), toda-
via existen carencias en su atencion lo que prolonga los
tiempos de atencion. Los principales motivos son:

1. Falta de protocolos especificos para la deteccion pre-
coz de las CE graves en los Servicios de Urgencias.

2. Retrasos en el tratamiento farmacoldgico de las CE
graves.

3. Falta de consenso en el manejo de los pacientes con
CE en los diferentes niveles de atencion.

Con el desarrollo de este proceso asistencial pretendemos:

1. Estructurar y organizar la atencion de los pacientes
de cualquier edad con CE urgentes en los diferentes
niveles asistenciales facilitando la toma de decisio-
nes.

2. Mejorar los tiempos de actuacion.

3. Reducir el coste econémico asociado a las CE urgen-
tes y optimizar el consumo de recursos.

4. Prevenir el estado de mal epiléptico (EE) a través del
diagndstico y tratamiento precoz de las CE promo-
viendo nuevas estrategias de manejo como el inicio
con una biterapia precoz.

Para lograr estos objetivos, se plantean 10 actuaciones

concretas que vertebran el proceso asistencial CE urgente:

1. Instaurar el tratamiento precoz de las CE urgentes de
forma coherente y con criterios similares en todos los
ambitos asistenciales en el lugar de primera atencion
del paciente y evitar demoras innecesarias que con-
llevan un peor pronostico.

2. Potenciar el uso precoz del EEG, en el ambito de ur-
gencias, para facilitar el diagnostico y monitorizar el
tratamiento.

3. Incrementar la adecuacion del tratamiento con me-
dicamentos anticrisis (MACs) de acuerdo a las reco-
mendaciones basadas en la evidencia desde el mo-
mento de la primera administracion parenteral.

4. Acelerar el diagnostico definitivo de todos los pacien-
tes con una primera CE urgente en la Comunidad de
Madrid, garantizando la realizacion equitativa de las
exploraciones complementarias y la valoracién espe-
cializada en un plazo breve (primeros dias tras la crisis).

5. Identificar precozmente a los pacientes con CE graves
para priorizar y optimizar su manejo en las unidades
mas adecuadas mediante la activacion del Codigo
Crisis (CC).

6. Garantizar una adecuada transferencia a Atencion
Primaria al alta hospitalaria, con informacion sufi-
ciente, veraz y comprensible a pacientes y familiares
utilizando los recursos terapéuticos, rehabilitadores y
sociales existentes mas adecuados en cada caso.

7. Establecer un plan de seguridad del paciente que
identifique los puntos de mayor riesgo de aconteci-
mientos adversos y realizar una monitorizacién clini-
Ca y una actuacion precoz.

8. Crear un plan de formacién de profesionales para
garantizar una atencion optima a todos los pacientes
en todos los ambitos asistenciales de la Comunidad
de Madrid.

9. Instaurar un plan de investigacion para incrementar
la evidencia cientifica y contribuir asi a la mejora con-
tinua del manejo clinico. Este plan multidisciplinario
contempla tanto aspectos clinicos como la creacion
de bancos de conocimiento (imagen, registros, sero-
tecas, etc.) y la explotacion de registros del proceso
asistencial.

10. Controlar de forma continua la calidad asistencial
del proceso mediante la monitorizacion de indica-
dores, incluidos los del registro del Codigo Crisis, y
realizar las consiguientes acciones de mejora.

Este proceso asistencial se basa en un documento de

consenso para el tratamiento de las CE urgentes, ela-

borado por tres sociedades cientificas implicadas en el
tratamiento de la epilepsia (SEEP, SEN, SEMES) publi-
cado recientemente. Teniendo en cuenta este trabajo,
la Gerencia Asistencial de Hospitales ha decidido dise-
fiar el Proceso Asistencial Crisis Epiléptica Urgente para
conseguir un manejo homogéneo de los pacientes con

CE urgentes en toda la poblacion de la Comunidad de

Madrid, optimizar el diagndstico y tratamiento precoces

de las mismas, centrar el proceso en el paciente y en

particular en su seguridad, y garantizar la equidad en el
acceso a todos los escalones de un manejo excelente.
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PROCESO ASISTENCIAL CRISIS EPILEPTICA URGENTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID

En este documento se detalla la planificacion de la asis-
tencia a los pacientes con CE urgentes en la Comunidad
de Madrid para optimizar los recursos existentes y fomen-
tar el trabajo en red con los diferentes equipos implica-
dos (SUMMA-112/SAMUR; servicios de urgencias hospi-
talarios, medicina intensiva, neurofisiologia y neurologia,
atencion primaria y enfermeria, tanto de adultos como de
pediatria y neonatologia). El objetivo fundamental es me-
jorar el prondstico de los pacientes disminuyendo la nece-
sidad de tratamientos agresivos e ingresos prolongados.

Para llevar a cabo el trabajo y alcanzar los objetivos pro-
puestos, se han establecido 12 subprocesos que abordan
el manejo de las CE urgentes en los diferentes niveles asis-
tenciales, asi como aspectos de seguridad y calidad de
la atencion, formacion, investigacion y el registro de la
actividad. Cada uno de los subprocesos ha sido elaborado
por un grupo de expertos, médicos de las diferentes es-
pecialidades y profesionales de enfermeria de diferentes
ambitos asistenciales. Se han definido en todos ellos ac-
tuaciones especificas para adultos y pacientes en edad pe-
diatrica. Todos ellos siguen una metodologia y estructura
comunes. Ademas de los conceptos, diagramas de flujoy
protocolo de actuacion, se detallan los puntos criticos del
subproceso, las areas a vigilar para garantizar la seguridad
del paciente, las peculiaridades, necesidades especiales y
la transicion y coordinacion con el resto de subprocesos.

A continuacion, se exponen los diferentes subprocesos,
que se desarrollan a lo largo del documento siguiendo
un esquema similar y que recogen las pautas de actua-
cion en los diferentes niveles asistenciales tanto en po-
blacion adulta como infantil, incluyendo la vision de la
neonatologia en cada uno de los subprocesos:

1. Atencion extra-hospitalaria: Se trata la atencion al
paciente con CE urgente en el ambito extra-hospita-
lario tanto en domicilio como en cualquier otro lugar
fuera del hospital por los servicios de Emergencias
extra-hospitalarias. Se enfatiza la importancia del tra-
tamiento precoz con biterapia y de la identificacion
de CE graves (en las que hay que activar el CQ).

2. CE grave y CC: En este subproceso se establecen los
criterios de activacion del CC.

3. Atencion en el Servicio de Urgencias Hospitalario:
En este subproceso se aborda el manejo del paciente
con CE urgente en el ambito de la urgencia hospitalaria,

destacando la importancia de realizar un EEG precoz-
mente, y se dan pautas para el manejo general, para
optimizar y priorizar el tratamiento farmacoldgico asi
como criterios de ingreso y alta.

4. Atencion en Hospital de Referencia (HR): En este
subproceso se definen las caracteristicas del HR en el
que se atenderan los pacientes con CE graves en los
gue se haya activado el Cédigo Crisis.

5. Planta de Hospitalizacion: En este subproceso se
aborda el manejo del paciente con CE urgente que
requiera hospitalizacién en planta, asi como la actua-
cion ante una CE en un paciente ingresado en una
planta de hospitalizacion.

6. Atencion en Unidad de Cuidados Intensivos: En
este subproceso se aborda el manejo del paciente
con CE urgente que requiere evaluacion por Medicina
Intensiva, indicando criterios de ingreso y actuacion.

7. Atencion al alta y Transferencia a Atencién Pri-
maria: En este subproceso se trata el proceso de alta
del paciente, enfatizando la importancia de dar una
informacién adecuada y practica al paciente y su fa-
milia, la continuidad de la informacion y el manejo en
atencién primaria.

8. Calidad: En este subproceso se establecen los indica-
dores de cada subproceso para tener un control de
la implementacion adecuada del proceso y la mejora
continua de la calidad asistencial.

9. Plan de Seguridad: En este subproceso se abordan
cuestiones de seguridad y se identifican los nodos en
los que existe un mayor riesgo de acontecimientos
adversos, para su monitorizacion sistematica durante
el proceso.

10. Plan de Formacion: En este subproceso se estable-
ce un plan de formacion continuada para los profe-
sionales para actualizarles en el proceso de atencion
al paciente con CE urgente, y un plan de difusion del
proceso asistencial para todos los profesionales de la
Comunidad de Madrid implicados.

11. Plan de Investigacidn: En este subproceso se es-
tablece un plan de investigacion que permita anali-
zar la informacion clinica del proceso asistencial y asi
generar evidencia cientifica que permita mejorar los
resultados de la asistencia.

12. Registro del Codigo Crisis: En este subproceso se esta-
blecen las caracteristicas y datos a registrar en los pacien-
tes con una CE grave. Este registro constituye la base del
control de la calidad y la mejora continua de la misma.
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PROCESO ASISTENCIAL CRISIS EPILEPTICA URGENTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Tras todo ello, y en forma de anexos, este documento
describe las actuaciones practicas a realizar ante una CE
urgente. Se describen tanto las medidas generales de
manejo como las caracteristicas, posologia, indicaciones,
precauciones y perfiles de uso de los medicamentos an-
ticrisis (MACs).

Finalmente, el desarrollo e implementacion del proceso,
el seguimiento, el control de la calidad y la introduccion
de mejoras para cumplir los objetivos y corregir los
problemas, sera labor de la “Comisién de coordina-
cion y sequimiento del proceso asistencial crisis epilép-
tica urgente de la Comunidad de Madrid”, nombrada
por la Gerencia Asistencial de Hospitales del SERMAS
y compuesta por profesionales de todas las areas im-
plicadas.

Lista de abreviaturas

CE: crisis epiléptica.

EE: estado de mal epiléptico (“status epiléptico”).
aEEG: electroencefalograma integrado por amplitud.
CC: Codigo Crisis grave.

HR: Hospital de Referencia para el Codigo Crisis grave.
EEG: electroencefalograma.

SUEH: servicio de emergencias extrahospitalario.
SUH: servicio de urgencias hospitalario.

MAGCs: medicamentos anticrisis.
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PROCESO ASISTENCIAL CRISIS EPILEPTICA URGENTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Epidemiologia de la epilepsia y de las crisis epi-
lépticas urgentes

Una de cada diez personas sufre una CE a lo largo de
su vida y una décima parte de ellos padeceran epilepsia
(1). Extrapolando estos datos se calcula que esta enfer-
medad afecta aproximadamente a 450.000 personas
en Espana y a 79 millones en el mundo. Ademas de su
elevada prevalencia, la epilepsia se asocia con una alta
morbilidad, mortalidad, deterioro en la calidad de vida,
depresion, aislamiento social y estigma social.

La epilepsia se define como un trastorno cronico cau-
sado por una predisposicion a presentar CE que per-
siste a lo largo del tiempo, incluyendo las alteraciones
psicologicas, cognitivas y sociales causadas por la en-
fermedad. Esta definicion del afio 2005 pone de mani-
fiesto la cronicidad de esta enfermedad y la existencia
de comorbilidades que deben tenerse en cuenta a la
hora de elegir el tratamiento y programar el manejo
del paciente (2). El caracter cronico de la epilepsia hace
necesario un tratamiento continuado y revisiones pe-
riédicas en funcion de las necesidades del paciente. La
atencion integral en consulta, abordando los diferentes
aspectos de la enfermedad, es fundamental para con-
seqguir una buena evolucion y mejorar la calidad de vida
de los pacientes.

Las crisis convulsivas neonatales (CCN) son aquellas que
ocurren durante los primeros 28 dias de vida en los recién
nacidos a término (RNT) y hasta la semana 44 de edad
corregida en los recién nacidos pretérmino (RNPT). Son
la emergencia neurolégica mas frecuente en recién naci-
dos y la principal manifestacion de disfuncion del sistema
nervioso central en el periodo neonatal. A diferencia de
lo que ocurre en otras edades pediatricas, sélo excep-
cionalmente son idiopaticas. Habitualmente conllevan un
incremento de la mortalidad y de discapacidad neurolo-
gica y epilepsia durante la infancia y la vida adulta.

Las CCN pueden presentarse aisladamente o en el con-
texto de una encefalopatia o como parte de un sindro-
me epiléptico de inicio en la etapa neonatal. Hasta el
80% se presentan en la primera semana de vida.

En general, en todas las edades, las CE requieren ademas
de la atencion continuada y programada, en ocasiones
una atencion urgente, que debe ser adecuada y precoz

para evitar complicaciones. Segun datos de diferentes es-
tudios, nacionales e internacionales, se estima que las CE
suponen hasta el 1% de las consultas en los servicios de
urgencias (SU) (3,4). A pesar de esto, no disponemos de
muchos datos sobre el manejo urgente de las crisis en los
diferentes servicios de urgencias (SU). La mayoria de los
trabajos son estudios unicéntricos, y las recomendaciones
se basan en guias clinicas y opiniones de expertos (5,6).
Espafna cuenta con un estudio prospectivo multicéntrico
en el que se describe la situacion actual de la atencion
provista por médicos de urgencias de hospitales de dife-
rente nivel a las CE en pacientes adultos. En este trabajo
se confirma la alta frecuencia de las CE en las urgencias
hospitalarias y por otro lado la falta de consenso en el
manejo y tratamiento urgente de las mismas (7).

Urgencias en pacientes con epilepsia

En pacientes sin epilepsia conocida, las CE pueden ser el
sintoma inicial de enfermedades potencialmente graves
que requieren atencion urgente, tanto de las CE como de
la patologia de base. Llegar a un diagndstico adecuado
en una primera CE es fundamental para evitar acciones
potencialmente iatrogénicas, instaurar un tratamiento
precoz cuando esta indicado, y mitigar el impacto del
diagnostico de epilepsia en las relaciones sociales y labo-
rales. Como ya hemos comentado también previamente,
en el periodo neonatal suelen ser el sintoma de una pato-
logfa grave y con frecuencia suponen una mayor morbi-
mortalidad y una mayor incidencia de discapacidad neu-
roldgica y epilepsia durante la infancia y la vida adulta.

Por tanto, estas situaciones suelen requerir no sélo una
atencion en los SU sino también una evaluacion integral
temprana que facilite un manejo adecuado.

Los pacientes con epilepsia conocida pueden requerir
valoracion urgente debido a cambios en las caracteristi-
cas de las CE, intensidad, frecuencia, o duracion (crisis en
acumulos y EE); complicaciones relacionadas con las CE
(traumatismos craneoencefalicos, quemaduras o aho-
gamientos); o por presentarse en lugares publicos que
exigen que el paciente sea evaluado por los SU. Por otro
lado, los efectos adversos del tratamiento también pue-
den ser motivo de consulta urgente y pueden precisar
reducciones de dosis, la suspension de algun MAC o el
cambio por otro mas adecuado.
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La atencion urgente a las CE tiene un elevado coste para
el sistema sanitario. Asi, en el Reino Unido se ha esti-
mado en 88,2 millones de libras anuales (8). Este gasto
tiene relacion con la necesidad de una atencion medi-
ca especializada y con la realizacion de pruebas com-
plementarias para llegar al diagndstico y monitorizar el
tratamiento.

Importancia del tiempo en el manejo de las crisis
epilépticas urgentes

La mayoria de los trabajos recientes y nuestra experien-
cia clinica personal coinciden en la necesidad de la aten-
cién precoz y eficiente de las CE ya que la duracion de las
mismas se ha relacionado claramente con el prondstico,
tanto en modelos animales como en la practica clinica
habitual (9). El axioma “el tiempo es cerebro” es valido
no solo para el ictus, sino también para las CE, y asi se
refleja en los nuevos “tiempos” que definen el EE. Se han
establecido dos tiempos:

- T1 (tiempo a partir del cual estariamos ante un EE)
de 5 minutos para EE convulsivo, 10 minutos para EE
focal y 15 minutos para EE de ausencias.

- T2 (tiempo a partir del cual se produce dafho neuro-
nal que puede ser irreversible) de 30 minutos para EE
convulsivo, 60 minutos para EE focal y no definido
para EE ausencias (10).

La evidencia acumulada en los Ultimos afos asi como
los “tiempos establecidos” refuerzan la importancia de
optimizar la actuacion médica tanto en los SU extra-hos-
pitalarios (SUEH) como en los SU Hospitalarios (SUH)(7).

La relevancia del tiempo en el manejo eficaz de las CE,
ha suscitado gran interés en los profesionales implicados
en el tratamiento de la epilepsia y ha estimulado la reali-
zacion de varios trabajos para analizar y describir el ma-
nejo de las CE en nuestro medio hospitalario. Con la idea
de confirmar la hipdtesis de que el retraso en la atencion
de las CE urgentes empeora el prondstico, se evaluo la
asistencia médica en el EE no convulsivo y en un grupo
de EE de diferente tipo en el Hospital Clinico San Carlos.
En un trabajo reciente, se analizaron 83 episodios de EE
de diferente tipo en 76 pacientes (11) y 38 episodios de

EE no convulsivo en 37 pacientes (12). En ambos grupos
se encontraron retrasos significativos en la atencion tan-
to a nivel extrahospitalario como a nivel hospitalario, y
se pudo relacionar este retraso en la atencién con una
mayor duracion de la clinica y un peor pronostico (tanto
en calidad de vida como en mayor mortalidad).

Las implicaciones economicas del retraso del tratamien-
to también se han evaluado en un trabajo colaborati-
vo realizado en los Hospitales Clinico San Carlos y Vall
d'Hebron, en el que se pudo demostrar que la duracion
del tratamiento en el EE de inicio extra-hospitalario in-
fluia en el coste y aumentaba los recursos utilizados (13).
La duracion del EE de novo en pacientes sin epilepsia se
ha relacionado también con una mayor probabilidad de
desarrollar epilepsia (14).

A pesar de la constatacion de que en la practica clinica
tienen lugar retrasos significativos en el manejo de las
CE, con las consecuencias negativas que esto supone,
la revision de la literatura nos mostré que no hay un
consenso sobre cdmo actuar en los primeros momentos
en cuanto a las medidas de soporte basico, tratamien-
to (farmaco y dosis) y traslado a un centro sanitario.
Los protocolos revisados varian entre los paises, e in-
cluso dentro del mismo pais, sin que se haya podido
demostrar de forma objetiva la superioridad de uno
frente a otro (15). La falta de evidencia cientifica y la
necesidad de un consenso para actuar de forma precoz
y homogénea, motivaron que la Sociedad Espafiola de
Epilepsia pusiera en marcha un trabajo de colaboracion
entre diferentes sociedades cientificas y profesionales
implicados en el tratamiento de las CE con el objeti-
vo de llegar a un consenso en el tratamiento urgente
de las CE. Durante un periodo de 3 afos, se abordo el
tema de forma multidisciplinar desde la perspectiva de
la atencion urgente de las CE llegando finalmente a la
publicacion de un documento de consenso en el que se
recogen protocolos de tratamiento urgente de las CE en
diferentes niveles asistenciales y se proponen los crite-
rios para activar un posible “Codigo Crisis” (16). El ob-
jetivo fundamental de este trabajo fue consensuar unas
recomendaciones comunes que facilitaran y agilizaran
el tratamiento y manejo urgente de las CE optimizando
los recursos existentes.
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Importancia del electroencefalograma (EEG) en el
manejo de las crisis epilépticas urgentes

El electroencefalograma (EEG) es la prueba complemen-
taria mas importante en el diagnostico de las crisis y la
epilepsia, incluyendo las crisis urgentes. El EEG realizado
en las primeras horas tras una CE puede proporcionar
informacién clave para guiar el diagndstico y el trata-
miento. El Proceso Asistencial CE Urgente contempla el
uso del EEG en los primeros minutos u horas con el fin
de proporcionar a los pacientes el tratamiento mas ade-
cuado y guiar el manejo clinico.

Justificacion del Proceso Asistencial Crisis Epiléptica
Urgente

La evidencia clara de la importancia del tratamiento
precoz de las CE fue el motor fundamental para la crea-
cion del documento de consenso en el que se proponen
unos criterios para la activacion de un posible CC (16).
En este plan se propone activar el CC en algunas CE
urgentes, las que llamaremos CE graves. No creemos
necesario activar un CC en todos los pacientes con CE
urgentes ya que esto conlleva la asignacion de recur-
sos extraordinarios que no son necesarios en todos los
casos. Con la creacion del proceso asistencial pretende-
mos estructurar la atencion de los pacientes con CE ur-
gentes en los diferentes niveles asistenciales en adultos/
pediatria, facilitando la toma de decisiones y por tanto
mejorando los tiempos de actuacion, que claramente
determinan el prondstico y reducen el coste econémi-
co y el consumo de recursos. Dentro de este proceso
se aborda la atencién a las CE urgentes, tanto a nivel
extrahospitalario como a nivel hospitalario, asi como la
activacién y funcionamiento del CC en pacientes de to-
das las edades.

Identificada esta necesidad sanitaria, y a partir de este
documento, contando con la participacion de todos
los profesionales implicados, la Comunidad de Madrid
pone en marcha un proyecto para definir y establecer
un Proceso Asistencial Crisis Epiléptica Urgente, en el
ambito de la Consejeria de Sanidad. Se define como CE
urgente toda CE en las que se solicite o surja la interven-
cion de cualquier servicio o atencion de urgencia.

Terminologia

CE urgente: crisis que, por el motivo que sea, es atendi-
da de forma urgente.

CE potencialmente grave: crisis que precisa vigilancia
estrecha por su potencial para evolucionar a EE o reque-
rir cuidados especiales: puntuacion ADAN >1 (ver ane-
x0s generales), crisis en gestante, crisis en paciente con
comorbilidad psiquiatrica.

CE grave: crisis que activa el CC (ver criterios de acti-
vacion en subproceso activacion Codigo Crisis). Incluye
status epiléptico.

CCN: crisis convulsiva neonatal: crisis que ocurren en los
primeros 28 dias de vida en los recién nacidos a término
(RNT) y hasta la semana 44 de edad corregida en los
recién nacidos pretérmino (RNPT).

Médico encargado del CC en HR:
- En circuito asistencial adultos: neurdlogo de guardia.
- En circuito asistencial pediatrico:
e De 8.00-15.00 en dias laborales: neuropediatra en-
cargado del Cédigo Crisis del hospital/neonatologo.
¢ De 15.00-8.00 y en dias festivos: neuropediatra, pe-
diatra de urgencias, pediatra de planta de hospitali-
zacion o intensivista pediatrico/neonatologo segun el
criterio del Hospital de Referencia.
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CONTEXTUALIZACION

En 2011, el Parlamento Europeo solicitd a la Comision y
al Consejo Europeo que se promoviera la investigacion y
la innovacion sobre la prevencion, el diagnostico precoz
y el tratamiento de la epilepsia. Solicité que se llevaran a
cabo iniciativas que garantizasen la igualdad en cuanto
a educacion, empleo, transporte y salud publica para la
gente que padece esta enfermedad, e instd a los Esta-
dos miembros a que introdujeran la legislacion adecuada
para proteger sus derechos.

En el mismo sentido se pronuncio la Asamblea Mundial de
la Salud de 2015, que destacé la importancia de la capaci-
tacion de profesionales sanitarios para reducir la “brecha
terapéutica” de la epilepsia, que sefiala el porcentaje de
quienes no reciben el tratamiento médico adecuado.

En noviembre de 2020, la 73.2 Asamblea Mundial de
la Salud adopto la resolucion WHA73.10 en la que se
solicitaba al Director General que, entre otras cosas, ela-
borara un Plan de accién mundial intersectorial sobre la
epilepsia y otros trastornos neuroldgicos en consulta con
los Estados Miembros para garantizar una respuesta glo-
bal y coordinada en multiples sectores.

A finales de abril del aflo 2022, la OMS presento el
“Plan de Accién Global Intersectorial sobre Epilepsia
y otros Trastornos Neuroldgicos”, que fue adoptado
oficialmente el 28 de mayo en la celebracion de la 752
Asamblea Mundial de la Salud, en Ginebra (Suiza). El
mencionado Plan, tiene como objetivo mejorar el acceso
a la atencion y tratamientos de las personas que viven
con trastornos neuroldgicos, al mismo tiempo que trata
de impulsar la prevencion de nuevos casos, promovien-
do la salud cerebral. También busca apoyar la recupera-
cion, el bienestar y la participacion de las personas que
viven con afecciones neuroldgicas, reducir la mortalidad,
la morbilidad y la discapacidad asociadas, y abordar el
estigma y la discriminacion que sufren muchos pacientes.

ADOPCION DE MEDIDAS EN LA COMUNIDAD DE
MADRID

El Proceso Asistencial se define como el conjunto de
actividades que realizan los proveedores de la atencion

sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnosticas y
actividades terapéuticas), que tiene como finalidad in-
crementar el nivel de salud y el grado de satisfaccion de
la poblacion que recibe los servicios.

La Comunidad de Madrid, consciente del contexto en el
gue se encuentra la epilepsia en Espafa y en el mundo, ha
trabajado los ultimos afos junto a mas de 100 profesiona-
les sanitarios de diferentes especialidades y de enfermeria,
con el objetivo de llevar a la realidad e implementar, de
forma pionera, el Proceso Asistencial “Crisis epiléptica
urgente en la Comunidad de Madrid”. Situandose, con
ello, en la linea definida por las instituciones europeas y
organismos mundiales, pretendiendo mejorar y evaluar la
atencion de la epilepsia en los servicios de urgencia.

Para mejorar la atencion urgente y la calidad de vida de las
personas con epilepsia era necesario adoptar un enfoque
de salud publica amplio y, teniendo también en cuenta
que la epilepsia coexiste con muchos trastornos neuro-
logicos; era importante focalizarse en el desarrollo de un
proceso asistencial para esta enfermedad como punto de
partida para una atencion neurologica mas eficiente.

El gobierno madrilefio muestra un claro compromiso y una
apuesta contundente por garantizar la equidad del bienes-
tar en todas las etapas de la vida y por hacer efectivo el ca-
racter universal de la asistencia sanitaria en la comunidad.

La Federacion Espaiola de Epilepsia (FEDE), pone en
valor iniciativas como a la que en el presente documento
se refiere; iniciativas que no solo se limitan a la adopcion
y puesta en marcha de un conjunto de estrategias y pro-
tocolos diagnosticos en los SUH y SUEH, sino que supo-
nen también el germen dirigido a la sensibilizacion y co-
nocimiento del conjunto de la sociedad hacia la epilepsia.

Asignando a la epilepsia actuaciones personalizadas, se
le estad dotando también de mayor entidad, de mayores y
mejores atenciones, resultando todo lo anterior en benefi-
cio del paciente con epilepsia y de sus familiares de la CM.

El impacto en la calidad de vida del paciente con epilepsia
de la Comunidad de Madrid sera notorio, no solo en térmi-
nos de salud, sino también en aspectos sociales derivados
de una atencion precoz y eficiente que garantiza un rapi-
do diagndstico, algo absolutamente esencial en epilepsia.
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La “brecha terapéutica” en Espafa respecto a esta patolo-
gia se estima en torno al 50%. La CM, dando luz verde al
Proceso Asistencial “Crisis epiléptica urgente en la Co-
munidad de Madrid” se propone atajar esta realidad.

PRESCRIPCION ASOCIACIONES DE PACIENTES

La actitud que adopte el paciente con epilepsia y su
entorno son fundamentales para su adaptacion y adhe-
rencia al tratamiento (en un alto porcentaje, de reciente
prescripcién). Para garantizar una asistencia sanitaria de
calidad, deben prescribirse fuentes fiables de informa-
cion; y entre ellas de forma muy singular, la referencia de
la correspondiente Organizacion de Pacientes, quienes
pueden proveer al afectado de servicios de gran valor,
como es la aclaracién de dudas por un paciente experto,
la ayuda frente a la afeccion emocional de la enferme-
dad, el acceso a servicios complementarios a los ofre-
cidos por el Sistema de Salud, etc., entre otros apoyos.

Texto elaborado por la

FEDERACION ESPANOLA DE EPILEPSIA (FEDE)
www.fedeepilepsia.org
secretaria@fedeepilepsia.org

Direccion General Asistencial
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Atencion Extrahospitalaria

Mapa de procesos

Plan de Formacion
Plan de Investigacion

Plan de seguridad del paciente

v

Atencion Urgencias Hospital

!

V' N
v

Atencion UCI

Unidad H referencia

Monitorizacion Video-EGG

v

Crisis Grave (Cddigo Crisis)

Registro Codigo Crisis alto riesgo

Control / Mejora continua de Calidad

Alta / Transferencia Atencion Primaria

Instrucciones Pacientes / Familiares
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1. SUBPROCESO ATENCION EXTRA-HOSPITALARIA

DESCRIPCION

En este subproceso pretendemos abordar el manejo in-
tegral del paciente con una CE urgente en el ambito ex-
trahospitalario, optimizando los tiempos de diagndstico
y de un tratamiento precoz.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir las medidas generales que se deben iniciar
precozmente por los cuidadores.

e Caracterizar adecuadamente a los pacientes para es-
tablecer diferentes niveles de riesgo y movilizar asi los
recursos necesarios.

e Establecer pautas de actuacion para las distintas si-
tuaciones identificadas, asegurando que se actla en
los tiempos establecidos y que se administra medica-
cion de rescate en los casos en los que esté indicado.

e |dentificar a los pacientes con CE graves, que son las
que implican activacion del CC.

DIAGRAMA DE FLUJO

Tenemos que distinguir tres situaciones fundamentales
que presentamos en dos diagramas:

1. Paciente con epilepsia conocida que no precisa tras-
lado al hospital.

2. Paciente con epilepsia conocida/primera crisis que
precisa traslado al hospital pero no activacion del CC.

3. Paciente tanto con epilepsia conocida o sin epilep-
sia previa, que presenta una CE grave, que implica
traslado a Hospital de Referencia, activacion del CCy
preaviso al médico responsable del CC en el Hospital
de Referencia.

Para determinar ante qué situaciéon nos encontramos
SON necesarios varios pasos:

1. Llamada de Servicio de Urgencias Extra-Hospitalario
(SUEH) y preguntas clave.
2. Valoracion por SUEH.

En cualquier caso, es importante optimizar el tiempo,
aplicando en esta fase medidas generales y un trata-
miento y determinar si cumple criterios de activacion del
CC. El manejo practico de las crisis urgentes se detalla
en los anexos.
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I. Manejo inicial de la crisis epiléptica aislada

Paciente con crisis epiléptica aislada

( Llamada a 112/ 061 \

Preguntas clave para hacer por parte del Centro
Coordinador de Urgencias:
1-Antecedente de Epilepsia. 2-Edad, Temperatura y comorbilidad. 3-Du-
racion de la crisis actual. 4-Numero de crisis. 5-Alteracion del nivel de
consciencia. 6-Déficit focal. 7-Situacion diferente a la habitual. 8-Trata-

\ miento habitual y su cumplimiento. /
Primera crisis Paciente con epilepsia
Diferente a la habitual Recuperada
No ha tomado y similar a las habituales

medicacion habitual
ultimas 24-48 horas

\

Medidas generales personal NO médico,
BZD orales y pauta de tratamiento segun
NRL habitual
Aviso a SUEH (112/061), centro coordinador
Preguntas clave para valorar riesgo

M \ v
4 Y4 )

Activacion de los recursos Moviles del SUEH (112/061)

Para Valoracion IN SITU, Tratamiento Medidas generales y pauta
y Traslado al Hospital de tratamiento segiin
BZD+LEV / KET + MID iv (si precisa sedacion) NRL habitual
En primeras crisis: Observacién en domicilio

Tratamiento si persiste clinica

o AN J

Direccion General Asistencial
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Il. Activacion del Cadigo Crisis

Activacion Codigo Crisis

Crisis grave

@tatus epiléptico focal con afectacion de nivel de conciencia (ANC) o es&

epiléptico generalizado (ver definiciones en anexo): a efectos practicos cuando se

prolonguen mas de 5 minutos.

- Estatus epiléptico focal sin alteracion de consciencia en menores de 16 afios.
- Sospecha estatus epiléptico no convulsivo (bajo nivel de conciencia, confusion
sin causa o estado postcritico con afectacién de nivel de conciencia >a una hora).

- Déficit neurolégico focal postcritico de nueva aparicion.
« CE en acumulos: 2 0 mas crisis generalizadas tonico-clonicas o focales con ANC en

un periodo menor de 24 horas sin criterios de status epiléptico.

Qmera crisis en menores de 1 mes de vida. j

Medidas generales + medicacion rescate segun protocolo NRL habitual

(en paciente con epilepsia conocida)

Pre-aviso al médico responsable del CC en HR
Traslado al SUH (UAM,UVI mévil) (tiempo dptimo inicio-puerta < 30 min)

Activacion de los recursos Maviles del SUEH (112/061)
Iniciar tratamiento: BZD+LEV/VPA
KET + MID si precisa sedacion
En <Tmes: iniciar tratamiento solo si deterioro clinico evidente
LEV+MDZ (si precisa sedacion)

>k ok Direccion General Asistencial
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PUNTOS CRITICOS

La seguridad del paciente:

1. Establecer medidas no farmacologicas y farmacologi-
cas (ver anexos) que eviten complicaciones asociadas
a las crisis desde los primeros minutos.

2.Formacion a familiares y cuidadores para aplicacion
adecuada de estas medidas.

Obijetivos:

1. Deteccion correcta y precoz de los diferentes niveles
de riesgo para activar recursos de forma adecuada.

e Preguntas clave.

e Reconocer semiologia.

e Conocer criterios de crisis de potencialmente graves
(adultos y pediatria).

2. Asegurar la administracion de tratamiento de forma
precoz: medicacion de rescate en primeros minutos
(benzodiacepinas) e iniciar biterapia precoz (ver anexo
de tratamiento).

- En menores de 1 mes solo se iniciara tratamiento
si presenta deterioro clinico (alteracion del nivel de
consciencia, pausas de apnea, desaturacion, afecta-
cion del estado general, etc): iniciar LEV (no hay dis-
ponibilidad de fenobarbital en las unidades mdviles),
si precisa sedacion administrar midazolam.

- Ante la sospecha de crisis con estabilidad clinica, se
mantendra actitud expectante hasta confirmacién de
las crisis mediante monitorizacion de la funcion cere-
bral en el Hospital de Referencia (nivel lIB/IIIC).

3. Activacion de Codigo Crisis en casos seleccionados.
4. Establecer red de trabajo y contacto con sanitarios del
hospital para agilizar manejo del paciente.

NOTAS

Peculiaridades

e Informacion y formacion a cuidadores y pacientes.

e Descripcion semiologia crisis.

e Cuantificacion tiempo.

e Recogida de situacion en torno a la crisis (primera cri-
sis, olvido de tratamiento en paciente con epilepsia,
comorbilidad, toxicos).

Necesidades especiales

e Contacto con neurologo/neuropediatra/neonatélogo
en hospital/médico urgencias.

Transicion y coordinacion con otros subprocesos

e En esta fase se identificaran a los pacientes en los
que es preciso activar un CC y por tanto debemos
coordinarnos con el subproceso dedicado especifica-
mente a esto. Se deben establecer cuidadosamente
los criterios ya que la activacion supone una movili-
zacion importante de recursos.

e Ademas, es importante la coordinacion con los SUH
para facilitar y optimizar el manejo de los pacientes.

INDICADORES

e Tiempo llegada Servicios Emergencias desde la alerta
a 112/061.

e Tiempo desde inicio de crisis a primer tratamiento
administrado por cuidador.

e Tiempo desde inicio de crisis a primer tratamiento
administrado por Servicio Emergencia.

e Tiempo desde inicio de crisis y llegada al hospital.

e Tiempo desde activacion CCy llegada al hospital.

* % de activacion Cédigo Crisis bien diagnosticado.

® 9% de tratamientos administrados siguiendo protocolo.

Direccion General Asistencial * Kk ok
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lll. Algoritmo tratamiento extra-hospitalario EE adultos

Tiempos

Medidas no farmacolégicas

Proteccion via aérea, posicion seqguridad
Glucosa IV
Tiamina IM/IV
Oxigenoterapia

BZD por via mas rapida
MDZ IN o LRZ VO familia
MDZ IN o IM SUEH
BZD IV si via disponible precoz
(MDZ o DZP) en EE o crisis en acimulos
1 dosis (2 dosis si <10")
Iniciar MAC 2° linea
LEVETIRACETAM / ACIDO VALPROICO

BZD si no se ha administrado antes
5-30 min +
2° MACs (2° linea)
LEVETIRACETAM / ACIDO VALPROICO

En EE convulsivo o focal con alteracion nivel
consciencia e inestabilidad hemodinamica
Sedacion
Ketamina + Midazolam
Propofol

Direccion General Asistencial
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IV. Algoritmo tratamiento extra-hospitalario EE pediatria

Estabilizacion inicial

¢DURACION DE LA CRISIS?

P N

<5 minutos
BZD por la via mas rapida

A los 5 minutos de la BZD

v v

BITERAPIA

>5 minutos o desconocida:
BITERAPIA

Benzodiacepina por la via mas rapida

Benzodiacepina

N

/ Si crisis >30 minutos \

(estatus generalizado o focal con alteracion nivel conciencia)

BZD+Levetiracetam 50 mg/kg iv en 15 minutos

» Midazolam + Ketamina
* Propofol

Valorar intubacién con secuencia rapida de intubacion (se recomienda utilizar
inductores no barbittricos y evitar miorrelajantes por el riesgo de enmascarar un

kstatus refractario). /
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SRI: SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION

Farmaco de eleccion para SRI: Midazolam.
Precaucion relativa de uso de succinilcolina en caso de Hipertension Intracraneal (HTIC).

Considerar SRI si:

¢ Hipoxemia y/o hipoventilacion: Sat02<90% a pesar de mascarilla reservorio y/o aparicion en capnografia de pa-
tron alteracion ventilacion: apnea central, ventilacion inefectiva y bajo volumen tidal o hipoventilacion bradipneica.

e Tratamiento patologia asociada (eh HTIC).
e Proteccion de via aérea tras sedacion por farmacos (BDZ, barbituricos).

e En pacientes con EE refractario (>30min) considerar fuertemente SRI.

* ok kok Direccion General Asistencial
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2. SUBPROCESO ACTIVACION DEL CODIGO CRISIS

DESCRIPCION

El objetivo del subproceso de activacion del CC es de-
tectar de forma precoz aquellas CE de mayor riesgo (CE
graves) y proveer, en caso de activacion, una atencion
rapida, eficaz y sistematizada con el objetivo de mejo-
rar el prondstico. En este apartado se ha considerado
priorizar la sensibilidad para detectar de forma rapida
las situaciones de mayor riesgo. Los criterios de inclusion
podran ser ampliados con cada revision del subproceso
activacion del CC basandose en la experiencia que se
vaya adquiriendo en la practica clinica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Implementar un proceso asistencial integral, multi-
disciplinario y comun para la atencion del paciente
con CE urgente en la Comunidad de Madrid desde el
primer contacto con el sistema sanitario.

e Disminuir el porcentaje de pacientes con CE que evo-
lucionan a un EE.

e Registrar y cuantificar la actividad asistencial del CC
en la Comunidad de Madrid.

e |dentificar los factores facilitadores y las barreras del
CC a partir de las experiencias, valoraciones y percep-
ciones de los profesionales implicados en el subpro-
ceso CC.

Activacion del CC

1. Criterios de inclusidon (activar en caso de uno de
los siguientes):

A. Estatus epiléptico focal con afectacion de nivel de

conciencia (ANC) o estatus epiléptico generalizado
(ver definiciones en anexo): a efectos practicos cuan-
do una CE se prolongue mas de 5 minutos.
*Si es un nifo que se encuentra en un hospital
de no-referencia y es una crisis febril que no ha
necesitado mas de una BZD: valorar no activar
segun criterio del médico.

B. Estatus epiléptico focal sin alteracidn de concien-
cia en menores de 16 afos.

C. Sospecha estatus epiléptico no convulsivo (bajo ni-
vel de conciencia, confusion sin causa o estado post-
critico con afectacion de nivel de conciencia superior
a una hora).

D. Déficit neurolégico focal postcritico de nueva
aparicion, habiendo descartado cédigo ictus.

** En nifos, que no cumpla criterios de coédigo
ictus, primera crisis focal con déficit neurolégico
focal que persiste en momento de la evaluacion

E. CE en acumulos: 2 0 mas crisis generalizadas toni-
co-clonicas o focales con afectacion de nivel de con-
ciencia en un periodo menor de 24 horas y que no
cumplan criterios de estatus epiléptico.

F. Primera CE en menores de 1 mes de vida.

2. Si cumple una de las anteriores excluir la acti-
vacion del CC en las siguientes situaciones:

A. En adultos, situacion previa de gran dependencia en
relacion con enfermedad progresiva (Rankin 3-4).

B. Pacientes en seguimiento por la Unidad de Cuidados
Paliativos nivel 3.

Procedimiento

Ante un CC en la Comunidad de Madrid contemplamos
cuatro escenarios fundamentales de primera atencién
médica en los que se puede activar el CC:

1. El paciente es atendido inicialmente por los SUEH, en
su domicilio o en via publica >> Preaviso hospitalario,
desde el centro coordinador, al “médico encargado
del CC en el Hospital de Referencia”* y traslado en
UVI movil a “Hospital de Referencia para CC"** .

2. El paciente acude directamente a o esta ingresado en
un Hospital de Referencia ** >> Médico de Urgen-
cias (planta o urgencias, adultos o pediatria 0 neona-
tologia) activa el CC avisando al “médico encargado
del CC en el Hospital de Referencia”**.

3. El paciente acude directamente al SUH o esta ingre-
sado en un Hospital de no-Referencia >> Médico

Direccion General Asistencial * ok ok ok
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de Urgencias (adultos o pediatria o0 neonatélogo) o de
Hospitalizacion activa el CCy solicita al centro coordi-
nador del SUMMA112 traslado del paciente, en UVI
movil, a Hospital de Referencia para CC. El centro
coordinador del SUMMA112 preavisa al neurélogo/
neuropediatra del hospital receptor el traslado.

4. El paciente es atendido inicialmente por Atencion
primaria o por los servicios de urgencias médicas de
atencion primaria en zonas rurales (SAR) >> Se activa
el CCy se solicita al centro coordinador del SUM-
MAT112 asistencia y traslado del paciente, en UVI
movil al Hospital de Referencia para CC.

Traslado: siempre traslado en UVI mévil a Hospital de
Referencia para CC y aviso a médico responsable.
Seleccidon de centro: en caso de que el paciente sea
atendido de forma habitual en un Hospital de Referencia
para CC, se debe priorizar su traslado a dicho centro.
Desactivacion del Codigo: el Codigo Crisis puede ser
desactivado en el momento del proceso en que el médi-
co encargado del Codigo Crisis en Hospital de Referencia

considere que no cumple criterios para activar este codigo.
Circuito de retorno: se recomienda remitir al paciente
estable tratado a su Hospital de Referencia.

*Médico encargado del Codigo Crisis en Hospital de
Referencia:

- En circuito asistencial adultos: neurdlogo de guardia.
- En circuito asistencial pediatrico:

+ De 8.00-15.00 en dias laborales: neuropediatra en-
cargado del Codigo Crisis del hospital. En menores de
1 mes avisara a Neonatologia para ingreso directo.

« De 15.00-8.00 y en dias festivos: neuropediatra,
pediatra de urgencias, pediatra de planta de hos-
pitalizacion e intensivista pediatrico o neonatodlo-
go segun el criterio del Hospital de Referencia.

**Hospital de Referencia para el Codigo Crisis (ver sub-
proceso “Manejo en Hospital de Referencia”).

DIAGRAMA DE FLUJO

Hospital no
referencia para Atencion Primari
SUMMA o SAMUR Cédigo Crisis encion Primaria
(Urgencias/Hospitalizacion) 0 Urgencias SAR

Criterios para Activacion del Codigo Crisis
1. Estatus epiléptico generalizado o focal con afectacion de nivel de conciencia. *Si es un nifio que se encuentra en un hospital de
no-referencia y es una crisis febril que no ha necesitado mas de unz BZD: valorar no activar segun criterio del médico.

2. Estatus epiléptico focal sin alteracion de conciencia en mencores de 16 afos.

3. Estatus epiléptico no convulsivo.
4. Déficit neurolégico focal postcritico. **habiendo descartado cddigo ictus. ** En nifios, asegurar que no cumple criterios de codigo

5. Crisis epilépticas en acimulos.
6. Primera crisis en menores de 1 mes de vida.

ictus, primera crisis parcial con déficit neuroldgico focal que persiste en momento de la evaluacion.

Centro Coordinador del SUMMA 112

4

Médico encargado del Cédigo Crisis
en Hospital de Referencia

Hospital Referencia
para Cddigo Crisis
(Urgencias/Hospitalizacion)

En circuito asistencial adultos: neurélogo de guardia.

En circuito asistencial pediatrico:

+ 8.00-15.00 en dias laborales: neuropediatra encargado del Codigo
Crisis del hospital.

+ 15.00-8.00 y festivos: neuropediatra, pediatra de urgencias,

Neonatologo pediatra de planta de hospitalizacion ointensivista pediatrico
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PUNTOS CRITICOS

e Reconocimiento de CC.
e |dentificacion del médico responsable.
e Tiempos:
Aviso - llamada al servicio de emergencias 112 / 061
Llegada SUEH: SUMMA/SAMUR.
Primera valoracion.
Activacion CC.
Llegada a hospital.
Triaje.
Llegada a Hospital de Referencia.
Valoracion por neurélogo/neuropediatra.
Hora de inicio de cada farmaco (primero, segundo,
tercero...).
Aviso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Tiempo a EEG (o de aEEG continuo en neonatos).

% pacientes con EEG en primeras 4 horas .
Neonatologia: % de pacientes con neuroimagen en
primeras 48 horas.

e Inicio y cese de crisis.

e Morbilidad, mortalidad.

e Porcentaje de pacientes y tiempo desde el inicio de crisis.
para el inicio de una biterapia precoz.

e Efectos secundario de medicamentos anti-crisis (MACS).

e Recurrencia de crisis tras la activacion.

e Incidencia de estatus epiléptico.

NOTAS

Peculiaridades
e Inicio de tratamiento siempre
e EI CC puede ser desactivado

Necesidades
Telecrisis: desarrollo e implantacion de la telemedicina
para el proceso asistencial, en 2 modalidades:

1. Contribuir a la decision clinica en los hospitales de
nivel 1y 2: contar con el apoyo de las unidades de re-
ferencia en el proceso de decisién clinica de pacientes
complejos o situaciones poco habituales, en particu-
lar para facilitar la identificacion de crisis graves y de
una activacion precoz y adecuada del cédigo.

2. Compartir imagenes, tanto neuroimagen como sobre
todo los trazados EEG, para que en las crisis graves
el diagndstico sea preciso y se ajuste en tiempo a las
recomendaciones de las guias de practica clinica.

Por ello, a lo largo del desarrollo e implementacion pro-
gresivos del proceso asistencial, se considera importante
el poder contar durante todo el horario asistencial con
un médico de referencia para todo el proceso y toda
la Comunidad de Madrid, con experiencia y capacidad
para diagnosticar los diferentes trazados EEG generados
por el cédigo, tanto de adultos como de pediatria.

Coordinacion y transicion con otros subprocesos
e CC Hospital de Referencia .
e Atencion extrahospitalaria: Urgencias.
e Atencion hospitalaria: Urgencias .
e Atencion hospitalaria: UCI.
e Atencion hospitalaria: Neonatologia .
Registro CC.
Seguridad del paciente.
e Investigacion.
e Formacion.

INDICADORES

. Estancia media en hospital.

. Ingresos en UCI.

. Recurrencia de crisis en primeras 24 horas.

. Porcentaje de pacientes que reciben el tratamiento

adecuado en menos de 30 min.

5. Tiempo a EEG, % pacientes con EEG en primeras 24
.horas. En neonatos: tiempo a akEEG continuo y %
neuroimagen en primeras 48 h.

6. Porcentaje de pacientes con CC activado y diagnosti-

co final diferente a epilepsia.

AW N -
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3. SUBPROCESO ATENCION HOSPITALARIA: URGENCIAS

DESCRIPCION

e Manejar de forma eficiente las CE urgentes tanto en
pacientes con epilepsia como en pacientes con pri-
mera CE en los SUH.

e Optimizar la atencion al paciente con CE urgente en
los SUH.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer pautas de actuacién para las distintas si-
tuaciones de CE en los SUH asegurando que se actla
de forma eficiente, controlando al paciente en todo
momento y optimizando los tiempos de actuacion.

e |dentificar de forma precoz y adecuada a los pacien-
tes con CE graves que supondrian activacion de CC
(ver subproceso CQ).

e Definir y asegurar la administracion del tratamiento
farmacolégico mas adecuado para cada paciente en
las diferentes situaciones urgentes identificadas en
los SUH.

DIAGRAMA DE FLUJO

Tenemos que distinguir tres situaciones fundamentales
en el SUH, con diferentes grados de prioridad, que pre-
sentamos en el diagrama:

1. Paciente que llega como CC (se ha realizado pre-
aviso) y tiene prioridad absoluta y debe ser atendido
de inmediato por el médico responsable del CC en el
Hospital de Referencia, iniciando tratamiento y rea-
lizando EEG. En menores de 1 mes: ingreso directo
en Neonatologia e inicio de monitorizacion continua
mediante aEEG.

2. Paciente con primera crisis que debe ser atendido
también de forma prioritaria por neurdlogo/neurope-
diatra para realizar estudio diagndstico y tratamiento
segun resultados.

3.Paciente con epilepsia conocida que acude o es tras-
ladado al SUH.

En los supuestos 2 y 3 se deben identificar factores de
riesgo para establecer el manejo mas adecuado de for-
ma precoz.

De forma similar y en coordinacion con el subproceso
de atencion extra-hospitalaria, es importante optimizar
el tiempo aplicando medidas generales y tratamiento si-
guiendo los protocolos que se detallan en los anexos y
en el subproceso UVI.

Tras la evaluacion inicial, tratamiento agudo, realizacion
de analitica y técnica de neuroimagen urgente (a rea-
lizar siempre en una primera crisis y ante cambios en
las crisis en paciente con epilepsia conocida) el paciente
permanecera en observacion en el SUH para evaluacion
por neurologia (preferentemente por parte de los profe-
sionales dedicados a la epilepsia) y realizacion de un EEG
en el plazo mas breve posible (la meta es realizarlo en las
24 horas siguientes, para que el paciente sea dado de
alta con el diagndstico y tratamiento establecidos). En el
caso de menores de 1 mes (primera crisis 0 con antece-
dente de crisis sin tratamiento de mantenimiento o ante
cambios en las crisis en paciente con epilepsia conoci-
da): 1) derivados a o que acuden directamente a Hospi-
tal de Referencia: ingreso directo en Neonatologia para
inicio lo mas precoz posible de monitorizacion continua
mediante akEEG, tratamiento agudo y estudios comple-
mentarios; 2) en el resto de SUH derivar a Hospital de
Referencia (nivel IlIB/IIIC) para ingreso en Neonatologia
tras la evaluacion inicial, tratamiento agudo, analitica +/-
ecografia transfontanelar.
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Diagrama de flujo del subproceso urgencias: paciente adulto

Traslado por SUEH

Acceso directo
paciente

Otros traslados

v

v

¢Cadigo Crisis? (o preaviso SUEH)

Epilepsia
conocida

[ o

-

ACTIVACION
CODIGO CRISIS

completar estudio

4| s
Ingreso en planta
o
0 permanecer en
observacion al menos ¢Resuelto
24 horas y hasta tras

tratamiento?

i

Valoracion
por UCI <

NO

Primera
crisis

Ampliar estudio:
EEG/ EEG
prolongado

Estudio de LCR
Pautar tratamiento:

De crisis
Etioldgico

Identificar factores de alto riesgo

« Comorbilidades
« Mala adherencia al da tratamiento
» Embarazo

* Trauma craneal
« Fiebre

« Toxicos

RM cerebral < Aviso neurélogo/ {

neuropediatra

SI NO

-

{Resuelto en URGENCIAS?

4 v

NO SI

v

Observacion y Alta

12 Crisis:
-Valoracion por Neurologia
-Realizar EEG precozmente
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Diagrama de flujo del subproceso urgencias: paciente pediatrico

Traslado Acceso directo

v v

¢Codigo Crisis o preaviso paciente?

SI NO
v

ACTIVACION
CODIGO CRISIS

V'S

NO
Ao

Identificar factores de alto riesgo de evolucion a crisis grave:

« Comorbilidades neuroldgicas y/o afectacién desarrollo
psicomotor/cognitivo
+ Mala adherencia al tratamiento
« Primera crisis
« Trauma craneal
« Toxicos
* Fiebre:
- Sospecha infeccion SNC en paciente no epiléptico
- Riesgo descompensacion en paciente con epilepsia
- Crisis febriles atipicas*

;Resuelto Manejo individualizad
i ! anejo individualizado
5| ‘_ tras aplicar { seguin neuropediatra
tratamiento?

Aviso a neuropediatra 4
{ Si no hay en el hospital, Sl NO

L de Hospital

Ingreso en Planta u
Observacion al menos 24 horas

ingreso L

{Resuelto en URGENCIAS?

4 v

NO Sl

En primeras crisis:

Observacién y Alta ingreso para estudio
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Diagrama de flujo del subproceso urgencias: pacientes de edad < 1 mes

Acceso directo
Traslado por SUEH paciente Otros traslados
A\ 4 v v

¢Codigo Crisis? (o preaviso SUEH)

I

: - Epilepsia conocida sin
Primera crisis } m { factores de riesgo

Activacion Codigo Crisis

Toda primera crisis: ingreso en neonatologia
de Hospital de Referencia (nivel I11B/IIC) para

estudio y monitorizacion: Si epilepsia conocida con crisis resuelta
en urgencias (similar a las habituales) y
« Si SUH de Referencia: ingreso directo en sin factores de riesgo puede valorarse ob-
Neonatologia servacion y alta si posibilidad de cita con

« Otros: Activar traslado a Hospital de neuropediatria y EEG precoz

Referencia (nivel [11B/111C)

h 4

Hasta ingreso en Neonatologia y/o traslado a Hospital de Referencia (nivel [1B/I1IC):

- Intentar identificar etiologia y factores de riesgo con historia clinica, antecedentes de epilepsia o
enfermedad metabdlica en familiares. Analitica de sangre e iniciar tratamiento etioldgico si precisa:
Antecedentes de lesion intracraneal
Trauma craneal
Enfermedad metabdlica
Alteraciones hidroelectroliticas
- Hipoglucemia
- Fiebre: Si sospecha de meningitis iniciar antibioterapia urgente. Estudio de LCR.
- Toxicos o sindrome de abstinencia
« Valorar Ecografia transfontanelar
Iniciar tratamiento sin confirmacion aEEG si deterioro clinico (desaturacion, pausas de apnea, altera-
cion del nivel de consciencia, afectacion del estado general, inestabilidad hemodinamica)
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PUNTOS CRITICOS

La seguridad del paciente:

1.

3.

Establecer medidas no farmacoldgicas y farmacologi-
cas (ver anexos) que eviten complicaciones asociadas
a las CE desde los primeros minutos.

. Asegurar la administracion de tratamiento de forma

precoz: medicacion habitual en paciente con epilep-
sia conocida y tratamiento segun protocolo en casos
de CE potencialmente graves y graves (ver anexo de
tratamiento).

Mantener o desactivar CC en casos seleccionados.

NOTAS

Peculiaridades

Establecer red de contacto continuo con los diferen-
tes niveles asistenciales para asegurar un correcto
manejo del paciente.

Identificacion precisa de CE potencialmente graves y
CE graves (Codigo Crisis).

Establecer plan de actuacién en pacientes con pri-
meras CE (determinar los que precisan ingreso y
atencion precoz y casos que puedan tener manejo
ambulatorio tras observacion en urgencias).

En los menores de 1 mes con primeras CE siempre se
ingresara en Neonatologia de Hospital de Referencia
(nivel HNIB/IIIC) para confirmacion y estudio etioldgico.
Es preciso establecer vias que garanticen la realiza-
cion de las pruebas urgentes, tratamiento agudo y
evaluacion en las siguientes horas por parte de neu-
rologia en todos los pacientes con una primera crisis.
Se considera una meta a alcanzar la realizacion de
EEG en el plazo mas breve posible en aquellos pa-
cientes con una primera crisis, idealmente en las 24h
siguientes, lo que permitira al neurdlogo establecer
un diagnostico firme e indicar el tratamiento 6ptimo
a largo plazo. En menores de 1 mes se considera una
meta alcanzar el inicio de la monitorizacién continua
mediante aEEG en las primeras 2 horas tras inicio de
las crisis.

Necesidades especiales

Monitorizacion EEG precoz.

Pruebas de imagen.

Monitorizacion continua mediante aEEG en menores
de 1 mes.

Es crucial la derivacion a centros con Unidades de
Neonatologia nivel llIB o IIC, con monitor de funcion
cerebral para iniciar la monitorizacion mediante aEEG
lo antes posible (en las primeras horas tras el inicio
del cuadro).

Pruebas de neuroimagen: En menores de 1 mes nece-
saria la derivacion a centro con posibilidad de realiza-
cién de ecografia transfontanelar o RM por personal
experto en pediatria. Valorar Hospital de Referencia
con disponibilidad de Neurocirugia segun etiologia.

Transicion y coordinacion con otros subprocesos

Coordinacion con SUEH para actuar precozmente en
casos de alto riesgo.

Coordinacion con Hospital de Referencia.
Coordinacion con UCl y planta de hospitalizacion para
confirmar criterios de ingreso en uno u otro nivel.

INDICADORES

Indicadores: numero de pacientes atendidos con pri-
mera CE, CE en paciente con epilepsia, EE, crisis agrupa-
das, sospecha de EE y activacién de CC.

Porcentaje de pacientes que llegan con activacion de
CCy los que se mantiene criterio de CC.

Porcentaje de pacientes que precisan ingreso en UCI.
Porcentaje de pacientes de alta desde urgencias.
Revisarlo anualmente periodicidad.

Comparar con otras patologias del SNC y generales.
En menores de 1 mes: tiempo desde su llegada al
SUH hasta su ingreso en Neonatologia de Hospital de
Referencia —nivel IlIB/IIIC- (desde el SUH del mismo
hospital o desde el SUH de otros hospitales).
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ANEXOS:

I. EVALUACION DEL PACIENTE CON CE, DIAGNOS-
TICO DIFERENCIAL Y DETECCION DE CRISIS GRA-
VE (escala ADAN) Ver en anexos generales 1.
AYB

Il. TRATAMIENTO AGUDO DE CRISIS. Ver anexos
generales 2

1. Tratamiento no farmacoldgico: correccion de altera-
ciones bioguimicas (glucemia, electrolitos, infeccio-
nes).

2. Manejo etioldgico de las crisis:

- Descartar enfermedades neuroldgicas graves: hiper-
tension intracraneal, infecciones, tumor, hemorragia,
ictus, autoinmunes, etc.

- Descartar enfermedades sistémicas: hepatopatia, in-
suficiencia renal, alteraciones electrolitos, alteracio-
nes metabolicas.

3. Tratamiento con medicamentos anticrisis (MAC): Ver
anexos generales Il. Valorar tratamiento que se utili-
z6 en atencion extrahospitalaria y considerar siempre
el tratamiento habitual del paciente que se debe ad-
ministrar siempre que sea posible. En menores de 1
mes, dada la alta prevalencia de eventos paroxisticos
no epilépticos, no se iniciara tratamiento antiepilépti-
co sin confirmacién de las crisis mediante a EEG salvo
deterioro clinico (desaturacion, pausas de apnea, al-
teracion del nivel de consciencia, afectacion del esta-
do general, etc.) sin posibilidad de monitorizacion.

Direccion General Asistencial
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-

Algoritmo de tratamiento inicial de la crisis epiléptica aislada en el servicio de urgencias

Paciente con crisis epiléptica aislada

Prioridad elevada en el triaje

\4

Primera crisis

Paciente con epilepsia conocida

4

¥

¥

Crisis distintas
a las habituales

No ha tomado
medicacion habitual
Gltimas 24-48 horas

Recuperada y
similar a las
habituales

\

v

v

-Medidas generales \
-BZD si no se han administrado
-Descartar enfermedad
neuroldgica grave

-Valorar Cédigo Crisis Grave

-Vigilancia estrecha

N /

{-Medidas generales

-BZD si no se han
administrado

-Dosis de carga de su
MAC habitual y luego
seguir pauta previa
-Vigilancia estrecha

\(riesgo de crisis)

N

-Medidas generales

-Tratamiento habitual

-Alta y Observacion
en domicilio

J

/1. Medidas generales

2. BZD iv si no se han administrado previamente

3. MAC iv: LEV, LCM, VPA o BRIV en funcion del tipo de crisis

y las caracteristicas del paciente

4. Si tolera via oral y a juicio del neurdlogo, se puede iniciar
otro MAC via oral en funcion de las caracteristicas del

paciente y del tipo de epilepsia

\

_/
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Algoritmo de tratamiento inicial de la CE aislada en pacientes menores de 1 mes

Paciente menor de 1 mes con crisis epiléptica aislada

Prioridad maxima en el triaje

Primera crisis

Paciente con epilepsia neonatal

\ ¥

v

No ha tomado /tolerado
medicacion habitual en
24-48h

Crisis distintas
a las habituales

Recuperada y
similar a las
habituales

¢ )

1. Medidas generales

2. Dosis de carga de su MAC habitual
y luego sequir pauta previa

3. Vigilancia estrecha

4. Traslado Hospital Referencia 111B-C

N\

/

1. Medidas generales: proteccion de la via aérea, oxigenoterapia,
analitica de sangre

2. Glucosa 1V (suero glucosado 10% 2-3ml/kg)
si glucemia < 45mg/dl. Correccion hidroelectrolitica si precisa

3. Fenobarbital IV lento: 1a dosis 20mg/kg, 2a y 3a dosis 10mg/kg,
maximo 40mg/kg

4. Segunda linea: LEV IV 40-60mg/kg

5. Traslado Hospital referencia I11B-C (Ver Subproceso Atencion

\Unidad de Cuidados Intensivos)

~ ™

/
- L )

_/

\

1. Medidas generales \
2. Tratamiento habitual

3. Si no presenta factores de riesgo

y hay posibilidad de cita precoz en
Neuropediatria se podria valorar ob-
servacion y alta. En caso contrario
ingreso en Neonatologia

Direccion General Asistencial
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1ll. SUPERVISION EN EL AREA DE URGENCIAS:
Ver anexos generales 1y 2

1. Adecuado manejo terapéutico del tratamiento habitual:

- Administracion de medicacion habitual y compro-
bacion de la toma de la misma.
- Ajuste y revision de prescripciéon farmacoldgica.

2. Ambiente confortable y tranquilo que permita el ade-
cuado descanso del paciente.

3. Educacion sanitaria sobre manejo basico de crisis epi-
lépticas.

4. Fundamental monitorizar al paciente con camara y
monitor en control, preferiblemente con dispositivo
gue permita la deteccion de crisis con evolucion téni-
co clonica bilateral.

5. Control de constantes, sintomas de crisis y medicacion
(control por enfermeria 1-2 veces a la hora): ficha de
revision del paciente por enfermeria anotando hora y
estado del nivel de conciencia/focalidad neuroldgica
u otras incidencias.

6. Acompafamiento familiar.

- Continua en el paciente pediatrico y el paciente fragil
(anciano, discapacidad intelectual, pluripatologia).
En menores de 1 mes: ingreso en Neonatologia.

- Fomentar la participacion activa de los familiares y
del propio paciente en su proceso de salud- enferme-
dad (mejor para hacer en planta o area ambulatoria).

- Identificacion precoz de los pacientes susceptibles
de nuevas CE con evolucion tonico clonica bilateral
durante su estancia en observacion. A través de la
vigilancia presencial continua del paciente durante su
estancia en observacion.

IV. TRASLADO A UCI O PLANTA:

1. Criterios de ingreso en planta

- Primera crisis en pediatria, en adultos (a criterio de
médico responsable).

- Crisis potencialmente graves.

- Cambio de patrén en paciente con epilepsia conoci-
da (CE focales agrupadas o cambio en el patrén de
las CE por aumento en frecuencia o intensidad).

- Correccion de procesos intercurrentes.

- Ajuicio del médico lo precisa.

2. Traslado a UCI

- Crisis grave (incluye EE) o CE potencialmente grave
con inestabilidad hemodinamica y compromiso de Ia
via aérea.

V. ACTIVACION DE CC DESDE URGENCIAS TE-

NIENDO EN CUENTA LOS CRITERIOS ESTABLECI-
DOS EN EL PROCESO ACTIVACION CC.

VL.

ALTA DESDE URGENCIAS

1. Criterios para dar alta desde URGENCIAS: resolucion
del cuadro en pacientes con epilepsia conocida.
2. Tratamiento al alta desde URGENCIAS:

- Aportar o revisar tratamiento agudo sintomatico
de rescate y dar pauta de actuacion por escrito.

- Pautar tratamiento antiepiléptico de manteni-
miento en funcion de tipo de epilepsia y riesgo de
recurrencia.

3. Hoja de recomendaciones al alta de URGENCIAS

(ver anexos generales lll).

4. Flujo de derivacion a neurologia al alta de UR-

GENCIAS.
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4. SUBPROCESO ATENCION HOSPITALARIA: PLANTA DE HOSPITALIZACION

DESCRIPCION

Manejo del paciente con CE urgente ingresado en una
planta de hospitalizacion identificando precozmente ne-
cesidades especiales y pacientes con crisis potencialmen-
te graves y crisis graves.

En todos los pacientes hospitalizados previamente por
otro proceso en los que se sospeche CE grave, se acti-
vara el CC para asegurar el rapido diagndstico e inicio
inmediato de tratamiento (se excluiran aquellos casos
gue cumplan los criterios de exclusion mencionados en
subproceso CQC).

En el caso de pacientes adultos en Hospitales de no-
Referencia, se contactara con el médico responsable del
CC del Hospital de Referencia* (HR) y se coordinara tras-
lado con los SUEH.

En el caso de Pediatria se contactara con el médico res-
ponsable del CC en el HR**.

*Médico encargado del CC en HR:

- En circuito asistencial adultos: neurélogo de guardia.
- En circuito asistencial pediatrico:

De 8.00-15.00 en dias laborales: neuropediatra
encargado del Cédigo Crisis del hospital.

De 15.00-8.00 y en dias festivos: neuropediatra,
pediatra de urgencias, pediatra de planta de hos-
pitalizacion o intensivista pediatrico segun el crite-
rio del Hospital de Referencia.

**HR para el CC (ver subproceso “Manejo en Hospital
de Referencia”).

OBIJETIVOS:

e |dentificacion precoz de pacientes con CE graves, que se
encuentren hospitalizados, para activar CC y priorizar y
optimizar su manejo en una unidad mas adecuada.

« SiHospital de 2° nivel, criterios de traslado a HR.
« Si HR, manejo de pacientes de otros niveles asis-
tenciales en los que se ha activado el CC y que
precisan ingreso en planta de dicho hospital.
e Adecuacion del tratamiento de las CE de acuerdo
con los protocolos.
e Continuidad asistencial de pacientes que han reque-
rido ingreso en Medicina Intensiva por CE o EE.
e Monitorizacién video EEG con el fin de identificar cri-
sis sutiles, EE sin sintomas motores evidentes y tipos
de EE, para dirigir el tratamiento de forma adecuada.

Profesionales que intervienen

- Médico responsable del CC en HR: responsable
directo del paciente y coordinador de todo el proce-
so del paciente en planta.

- Coordinador con otros servicios de la entrada de
pacientes: URGENCIAS, médico de planta, Medici-
na Intensiva, neurélogo de otros hospitales y con
Servicios requeridos para diagndéstico (Neurofisio-
logia, Radiologia, Laboratorio).

« Indicacion de pruebas complementarias.

« Indicacion tratamiento del paciente.

- Valoracion de alta del paciente y continuidad asis-
tencial.

- Meédico internista/pediatria de hospitalizacion:
responsable del paciente ingresado en planta de hos-
pitalizacion. En el caso de hospitales sin neurdlogo/
neuropediatra de guardia debera identificar a aque-
llos pacientes con CE graves.

« Activa el CC cuando sea necesario y valorara nece-
sidad de derivacion a Hospital de Referencia.

« Aplicacion de protocolos de actuacion de forma
precoz (diagnostico/tratamiento).

« Coordinacion con Neurologia/Neuropediatria y
Medicina Intensiva para decidir el recurso idéneo
para el paciente.

- Médico Intensivista:
« Coordinacion de la atencion de pacientes ingresa-
dos en Unidades de Cuidados Intensivos de adultos

Direccion General Asistencial * ok ok ok
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o pediatria (UCI/UCIP) en colaboracion estrecha DIAGRAMA DE FLUJO
con neurélogo/neuropediatra responsable.

+ Coordinacion para escalar tratamiento: intuba- En la planta de hospitalizaciéon tendremos diferentes
cion, sedacion, monitorizacion de la sedacion y situaciones con distinta prioridad, tal y como pre-
crisis. Monitorizacion con BIS © / video EEG. sentamos en el diagrama de flujo.

« Coordinacion con neurologia, neuropediatria,
neurofisiologia (si procede) y resto de servicios im- a) Pacientes procedentes de UCI: ingresados directa-
plicados en el diagndstico y tratamiento. mente en UCI por CE que requirieron sedacion y que

tras estabilizacion salen a planta.

Enfermeria de planta b) Pacientes con CE procedentes del SU:

« Deteccion precoz de pacientes susceptibles de ver criterios ingreso en subproceso urgencias
activar Codigo Crisis en el hospital. Cuidados de ) Pacientes ingresados en Hospitalizaciéon por otros
enfermeria. Tratamiento y cuidado del paciente. motivos diferentes a las CE que presentan:

- CE grave: Activacion CC.
Neurodlogo epileptélogo/neurofisidlogo - CE potencialmente graves:
- Realizacién precoz e interpretacion del registro EEG. Vigilancia estrecha por si evolucién a CE grave.

Evaluacion por Neurologia/Neuropediatria/Pedia-
tria en hospitales que dispongan.

Si no se dispone de Neurologia/Neuropediatria,
activar sistemas de Teleneurologia/responsable
pediatrico de Codigo Crisis para decidir recurso.

- No cumple criterios de crisis potencialmente grave:
Manejo segun Medicina Interna/Pediatra de Planta.
Valoracién por Neurologia/Neuropediatria cuando
sea posible.

Ingreso en planta de

Ingreso desde Servicio Lo
Alta de UCI/UCIP de Urgencias h05p|ta||rzl$(§;§’r; por otro

ACTIVACION CODIGO CRISIS

v

1.Estabilizacion del paciente

2. Tratamiento especifico

TRASLADO
uci/ucip HOSPITAL
REFERENCIA

MANEJO EN PLANTA
HOSPITALIZACION
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PUNTOS CRITICOS

4.

5.

. Identificacion y tratamiento de crisis graves y poten-

cial- mente graves en planta, especialmente en Hospi-
tales sin Neurologia / Neuropediatria de guardia y sin
enfermeria formada especificamente en Neurologia.

. Criterios de derivacion para EEG urgente.
. Criterios de ingreso desde Urgencias (si no hay

Neurologo/Neuropediatra de guardia).

Criterios de ingreso en UCI:

Descenso en la puntuacion de la escala de Glasgow.
Alteraciones hemodinamicas que requieran monitori-
zacion estrecha.

Necesidad de tercera linea de tratamiento.

Tiempo en el que se debe realizar EEG.

NOTAS

Necesidades especiales
e Disponibilidad de sistemas de Teleneurologia/Neuro-

pediatria o responsable Codigo Crisis en Hospital de
Referencia.

e Capacidad de realizar video-EEG en las primeras 24-

48 horas tras la CE.

e Unidad de Cuidados Intensivos.
e Disponibilidad de neuroimagen de urgencia: TC cere-

bral.

Coordinacion con otros subprocesos

Activacion Codigo Crisis/SUEH.

Atencién hospitalaria: Medicina Intensiva.
Atencion hospitalaria: URGENCIAS.

Atencion hospitalaria: Manejo Hospital de Referencia.
Alta/transferencia Atencién Primaria.

Direccion General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD

INDICADORES

e N° de pacientes adultos/afios trasladados al HR por

necesidad de monitorizacion precoz de EEG o ausen-
cia de neurologo de guardia.

e N° de pacientes pediatricos/ano trasladados a UCI

pediatrica de HR por criterios de ingreso en UCIP.

e N° de pacientes pediatricos/ano trasladados a planta

de Pediatria de HR por necesidad de monitorizacion
de EEG o ausencia de neuropediatra.

e Tiempo en el traslado desde el hospital emisor al HR.

ANEXOS: ver anexos generales I, 11, 11l

Medicacion anticrisis dosis y efectos adversos.
Protocolos de diagndstico/tratamiento/derivacion.
Documentos (consentimientos, informacion, regis-
tros, dosificacion de farmacos/efectos adversos, etc.)
Protocolos de diagndstico / tratamiento / derivacion:
« Adultos

« Nifos

Protocolo de tratamiento farmacolégico inicial:

« Nifilos menores de 3 meses.

« Nifios mayores de 3 meses

« Adultos
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ESPECIFICACIONES NEONATOLOGIA: PLANTA DE MATERNIDAD

DESCRIPCION

Manejo del recién nacido con CE urgente ingresado con
su madre en la Planta de Maternidad, identificando pre-
cozmente la aparicion de CE y valorando su potencial
gravedad. En todos los casos se avisara al Neonatologo
de guardia para el ingreso inmediato del recién nacido
para su valoracion y, en su caso, activar el CC (ver Sub-
proceso “Activacion del Codigo Crisis”) para remitirlo al
Hospital de Referencia activando el Transporte Neonatal.

Es importante que todo el personal sanitario que trabaja
en la Planta de Maternidad conozca que esta etapa de
la vida es la de mayor vulnerabilidad para presentar CE,
y que estas son, en muchas ocasiones, de dificil recono-
cimiento y con un periodo de tiempo libre de sintomas
de enfermedad y en recién nacidos sin factores de riesgo
conocidos.

Su aparicion es poco esperada en un proceso de hospi-
talizacion NO considerado de riesgo, donde la vigilancia
se centra especialmente en el establecimiento de proce-
sos fisioldgicos (inicio de lactancia materna, adaptacion
cardiorrespiratoria a la vida posnatal, inicio de diuresis y
eliminacion de meconio) y realizacion de medidas pre-
ventivas de cribado (auditivo, endocrino metabdlico y
cardiopatias congénitas criticas).

En este escenario, la sospecha de CE puede verse infra-
valorada.

Todo el personal sanitario que trabaja en la Planta de
Obstetricia debe conocer que las crisis convulsivas neo-
natales (CCN) pueden presentarse bien con sintomas
motores, conductuales o disautonémicos y avisar pre-
cozmente ante su aparicion y/o ante la consulta rei-
terada de los padres por movimientos, conductas o
comportamientos “raros” del recién nacido y avisar al
neonatdlogo de guardia para valoracion urgente.

Existen 3 escenarios diferentes generalmente observa-
dos por la familia o personal sanitario de la Planta de
Maternidad:

1. Reconocimiento de movimientos anémalos paro-
xisticos que plantean diagndstico diferencial con

movimientos paroxisticos no epilépticos del recién
nacido, reconocibles por ser provocados por un
estimulo externo, presenciar sumacion espacial y
temporal, cesar con la flexion pasiva (restriccion del
movimiento) y no presentar cambios autondmicos.
Estos sintomas pueden ser confundidos con convul-
siones y presentarse tanto en vigilia (mirada perdida
o desconjugada, nistagmo congénito, desviacion
transitoria de la mirada, temblor de baja frecuencia
o amplitud, movimientos de succién o chupeteo o
mioclono focal o multifocal arritmico y sobresaltos
excesivos); como en el suefio (mioclono benigno del
suefo, sacudidas mioclonicas y mioclono nocturno
hiperplasia).

Ante la la duda en el diagndstico diferencial, en este
escenario se puede valorar el ingreso en la Unidad
Neonatal para monitorizacion general y neurologica
continua mediante aEEG al menos de 24 horas.

. Presencia de cambios neurolégicos sugestivos de

CCN con factores de riesgo conocidos y debut pro-
bable en los 3 primeros dias de vida posnatal con
deterioro del estado de vigilia (encefalopatia hipo-
xica, hipoglucemia, infeccion del sistema nervioso,
enfermedad metabdlica congénita (ECM), hemo-
rragia intracraneal significativa); o sin deterioro del
estado de alerta (hipocalcemia’hipomagnesemia,
hemorragias subdurales o epidurales pequenas,
convulsiones familiares/canalopatias, sindrome de
abstinencia a drogas, disgenesia cerebral).

En esta situacién es necesario el ingreso en Unida-
des de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) de
nivel IlIB / 1IIC y si es necesario activacion del CC.

. Infarto Cerebral Arterial de frecuente debut en la

maternidad, con periodo variable libre de sintomas
desde que ocurre y la presentacion clinica variable
dependiendo de su extension y localizacion:

- Crisis focales motoras en hemicuerpo derecho (ge-
neralmente el infarto se produce en la arteria cere-
bral media izquierda) sin afectacion inicial del estado
de alerta.

> kK k Direccion General Asistencial
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- Inicio de los sintomas con pausas de apnea de in-
tensidad y gravedad progresiva con cianosis peribucal
con afectacion progresiva del estado de alerta y en
ocasiones aparicion posterior de crisis focal con sinto-
mas motores.

Esta Ultima sintomatologia puede ser inicialmente de
dificil reconocimiento por encontrase el nifio con pe-
riodos de alerta y saturacion normal entre las breves
“pausas de apnea iniciales “mostrandose el recién na-
cido con constantes y conducta neuroldgica normal
en el momento de la valoracion clinica.

Ademas, la ecografia cerebral puede resultar normal
en las primeras horas/dias tras el inicio de la crisis, de-
biéndose realizar una RM lo antes posible.

En ocasiones, la grabacion de los primeros episodios por
lo padres, ayudan al reconocimiento precoz de la CCN.

En este escenario es igualmente necesario el ingreso en
UCIN neonatal de nivel llIB/IIIC y la activacion del CC.

OBIJETIVOS

e |dentificacion precoz de neonatos en Sala de Materni-
dad con CCN, para avisar al neonatologo de guardia
para tramitar su ingreso en Neonatologia, e iniciar pre-
cozmente la valoracion precoz de su posible etiologia
y/o gravedad, asi como la necesidad de tratamiento
inmediato (esto serfa también una activacion del CQ).

e En caso de no tratarse de un HR, valoracion precoz de
necesidad de activar CCy por tanto el Transporte Neo-
natal.

e Tras suingreso en HR, se seguira el procedimiento des-
crito en el Subproceso correspondiente.

e Neonatdlogo de guardia:

« Aplicacion de protocolos de actuacion de forma
precoz (diagndstico/tratamiento) que se detallan en el
subproceso 3 (tratamiento de crisis aguda en el sub-
proceso “manejo en el SUH") y en los anexos generales
(manejo global y tratamiento del EE).

«En caso de ser HR, tras el ingreso en UCIN actuar se-
gun el Subproceso correspondiente (Manejo en Hospi-
tal de Referencia / UCIN).

e Enfermeria de planta.

+ Deteccién precoz de neonatos con CE para cursar
aviso inmediato al neonatologo de guardia.
« Cuidados de sostén hasta la llegada del neonatélogo.

Direccion General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD

DIAGRAMA DE FLUJO

Al tratarse en todos los casos de neonatos potencialmen-
te sanos, el procedimiento sera siempre el mismo: ante
sospecha o deteccion de CE en el neonato, aviso urgen-
te al neonatdlogo de guardia, que cursara ingreso en UC
Neonatal y, en caso de no ser HR, valorara la necesidad de
activar el CC para traslado.

PUNTOS CRITICOS

e |dentificacion y tratamiento de CE en neonatos poten-
cialmente sanos y controlados fundamentalmente por
sus padres, ademas de enfermeria sin formacion especi-
fica en neurologia neonatal.

e |dentificar crisis graves y potencialmente graves en re-
cién nacidos cuando no se dispone de equipamiento es-
pecifico para ellos (monitorizacién neurocritica).

e Criterios de activacion de CC.

NOTAS

Necesidades especiales

e UCI Neonatal.
- Capacidad de realizar akEEG en las primeras 24 horas
tras la CE.

e Disponibilidad de neuroimagen de urgencia: Eco-doppler
y si es posible monitorizacion de saturacion regional de
oxigeno cerebral y somatica.

Coordinacién con otros subprocesos:

e Activacion Caédigo Crisis.

e Atencién hospitalaria: UCI Neonatal (UCIN).

e Atencion hospitalaria: URGENCIAS.

e Atencion hospitalaria: Manejo Hospital de Referencia.

INDICADORES

e N° de pacientes diagnosticados en las primeras 48 horas.
e Tiempo desde aviso hasta ingreso en UCIN.

e Tiempo en el traslado desde el hospital emisor al HR.

ANEXOS: ver anexos generales
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5. SUBPROCESO CODIGO CRISIS: MANEJO EN EL HOSPITAL DE REFERENCIA

DESCRIPCION

En este documento se describen los aspectos mas rele-
vantes que caracterizan a los HR dentro del CC incluyen-
do también especificaciones para el periodo neonatal.
Los nifios en periodo neonatal deben ser remitidas siem-
pre a las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) para su atencion, tratamiento y diagnostico.

OBIJETIVOS

Los objetivos principales de este subproceso son:

1. Describir los recursos de los que deben disponer los
HR con el fin de atender el CC.

2. Establecer un diagrama de flujo entre las distintas
especialidades y hospitales de diferente nivel, impli-
cados en el manejo de las CE urgentes de donde y
cémo deben de ser evaluados los pacientes con CE
graves en los que se activa el CC.

La atencion del CC en el HR tiene como objetivos:

1. Mejorar el diagndstico precoz y el tratamiento de los
pacientes con crisis graves.

2. Reducir la morbi-mortalidad de los pacientes con CE
graves.

RECURSOS NECESARIOS EN HOSPITAL DE
REFERENCIA PARA CC

Un HR para el Codigo Crisis es aquel hospital de tercer
nivel con capacidad para atender de forma urgente, las
24 horas del dia, cualquier dia de la semana, a pa-
cientes con CE graves en los supuestos clinicos especifi-
cados previamente (ver subproceso Activacion del CQ).
Para ello y como en otras emergencias neuroldgicas, es
necesario un equipo multidisciplinar con amplia expe-
riencia en esta patologia, asi como recursos materiales y
técnicos para el manejo de los pacientes mas complejos.
Los HR se diferenciaran en funciéon de su capacidad de

atender a pacientes pediatricos o a pacientes adultos, si
bien el esquema organizativo, los diagramas de flujo de
trabajo y los requisitos técnicos seran en su gran parte
similares.

1. Recursos personales y asistenciales

a. Médico Responsable del CC en Hospital de Referencia:
i. Ver definicion previa.

b. Capacidad de realizar EEG urgente en las primeras 4
horas tras la llegada del paciente.

c. Capacidad de realizar e interpretar monitorizacion
video-EEG prolongada y en neonatos aEEG continua
a su llegada y durante el tiempo necesario.

d. Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de adultos y/o
pediatrica (UCIP).

e. Unidad de Cuidados Intermedios.

f. Capacidad para realizar TAC urgente.

g. Neurocirujano de guardia.

h. Posibilidad de emplear todos los MACs disponibles, asi
como otros tratamientos inmunomoduladores si fue-
ran necesarios y tratamiento especifico ante sospecha
de Enfermedades Metabdlicas Congénitas (ECM) con
disponibilidad del llamado “ botiquin metabdlico “ en
el Servicio de Farmacia si fueran necesarios.

2. Recursos materiales
a. Video-electroencelografia con la posibilidad de mo-
nitorizar al paciente de forma prolongada en funcion
de cada situacion individual. En nifios en periodo
neonatal, al menos posibilidad de aEEG.
b. Diagnostico por imagen:
i. TAC craneal con posibilidad de realizar estudios
vasculares.
ii. RM cerebral con posibilidad de hacer estudios en
pacientes que requieran sedacién/intubacion.
C. Laboratorio de urgencias: posibilidad de realizar dife-
rentes tipos de determinaciones para el diagnostico
y monitorizacion de los pacientes con CE graves.
d. Laboratorio ordinario: posibilidad de hacer u organi-
zar en otros centros (si no estuviera disponible) deter-
minaciones mas especificas con caracter diagndstico.

> kK k Direccion General Asistencial
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3. Instalaciones

Los HR deben de disponer de las siguientes unidades: de Ictus y/o otras unidades o plantas de hospitalizacion
a. Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados capacitadas para el manejo de pacientes menos com-
Intermedios donde ingresaran pacientes con diferente plejos que no requieran de intubacion.

grado de gravedad. Las Unidades de Cuidados Inter-  b. Unidad de monitorizacion video-EEG.
medios, en funcion de cada HR, podran ser Unidades

DIAGRAMA DE FLUJO

R Extrahospitalaria =g Derlvacion Qesde = F.’Iar)ta de
grave otro hospital hospitalizacion HR
Activacion Codigo Neurdlogo de guardiaNeuropediatria HR
Crisis (112)

L

o2 i Planta de = Estabilizacion
Evaluacion y Urgencias hospitalizacion/Neurologia/ |, T .
manejo inicial (Sala de Emergencias) Neuropediatria ratamiento
Diagnostico
L -
uciucip
Destino Unidad Planta de hospitalizacion EGG/Monitorizacién
Cuidados Neurologia/Neuropediatria - video-EGG
Intermedios
DIAGRAMA DE FLUJO: NEONATOLOGIA
Paciente neonatal o Derivacion desde Plantas de Maternidad
Extrahospitalaria otro hospital (con .
con CC primeras 48 horas
transporte neonatal)
Activacion Codigo Neonatdlogo inicialmente siempre
Crisis (112) posteriormente neuropediatra +/- otros especialistas segun causa
Evaluacion y Estabilizacion inicial y tratamiento segun precise inicialmente
manejo inicial desde donde debute mientras se organiza el traslado si precisara
Destino Siempre UCIN en todos los casos
Direccion General Asistencial * ok ok k
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PUNTOS CRITICOS

. Correcta activacion del CC.
. Tiempo desde que el CC se activa hasta que el pa-

ciente es atendido en el hospital.

. Correcta coordinacion entre los distintos facultativos

implicados en el CC (neurdlogo/neuropediatra/neu-
rofisidlogo/médico intensivista/ especialista Enfer-
medades Metabodlicas Congénitas/ neuroradiologo
pediatrico)

. Diagndstico y tratamiento precoz.
. Flujo adecuado del paciente desde que es evalua-

do en el SUH/ planta de hospitalizacion hasta que
es trasladado a UCI o UCIP o Unidad de Cuidados
intermedios. En caso de neonato, traslado con trans-
porte neonatal hasta que es trasladado a la UCIN.
Un recién nacido con CCN siempre ingresara inicial-
mente en UCIN y posteriormente segun evolucion y
diagnostico pasara a cuidados intermedios, siempre
dentro de las unidades de Neonatologia

. Facilidad/precocidad a la hora de realizar estudio

EEG/Video-EEG.

. Disponibilidad de hacer estudios EEG/Video-EEG mas

prolongados en pacientes que no se recuperan y/o
gue tienen bajo nivel de conciencia

NOTAS

Peculiaridades

Coordinacion entre diferentes especialistas hospitala-
rios y extrahospitalarios.

Diagnostico, clasificacion de la crisis y tratamiento de
forma precoz.

Un Neonato con CCN siempre debe ser atendido
en una UCIN con disponibilidad de recursos para su
atencion como se detalla, si no puede asegurase se
trasladara a otra UCIN que los tenga. Se activara el
traslado a través del transporte neonatal como se
hace con todos los traslados de los recien nacidos.
Disponibilidad de camas para pacientes con CE gra-
ves en unidades especificas (UCI/UCIP o Unidad de
Cuidados Intermedios)

Monitorizacion Video-EEG

Necesidades
e El manejo en el Hospital de Referencia se basa tan-

to en la existencia de unidades de cuidados criticos
como de personal especializado en la valoracion tan-
to de la clinica y situacion del paciente como de los
registros EEG de forma precoz. Por ello en el desa-
rrollo de este proceso asistencial se considera conve-
niente y muy beneficioso poder contar en el futuro
con la valoracion por parte de Neurologia/Neurope-
diatria de forma virtual, asi como de la posibilidad de
realizar e informar los registros video-EEG emergen-
tes en pacientes con crisis grave en la que se activa
el cédigo, en el tiempo considerado optimo por las
recomendaciones basadas en la evidencia.

- En particular, la monitorizacién continua median-
te aEEG permite al neonatologo de guardia evaluar
en tiempo real el EEG de origen , revisarlo y si es
necesario consultar mediante videollamada con un
neonatologo experto en neurologia neonatal o un
Neurofisidlogo infantil la interpretacion de los regis-
tros que ofrezcan dudas de crisis eléctricas de dificil
diagnostico y valoracion de la actividad de base

Este punto precisa de desarrollo tecnoldgico, y en
particular de la telemedicina, (“Telecrisis”) para desa-
rrollar herramientas que permitan conectar los hospi-
tales emisores y los SUEH con los hospitales emisores
para optimizar la evaluacion y poder realizar asi diag-
nosticos y tratamientos mas precoces.

e También es preciso desarrollar vias de comunicacién

entre profesionales y de transmision de datos, en
particular los trazados EEG para que puedan ser in-
terpretados de forma precoz en remoto y contribuir
asi a mejorar los resultados del manejo de los pacien-
tes con crisis grave (CQ).

Coordinacién con otros subprocesos

Atencién extrahospitalaria: Urgencias

Atencion hospitalaria: Urgencias

Atencién hospitalaria: UCI/UCIP/UCIN

Registro CC

Seguridad del paciente

Investigacion

Formacion

Alta/Transferencia Atencion Primaria/En neonatos,
seguimiento en consultas especializadas

Direccion General Asistencial
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INDICADORES

% de pacientes con CE potencialmente grave que
son trasladados a un HR.

Tiempo en el traslado desde el hospital emisor al HR
Traslado futil: N° de pacientes con sospecha de CE
potencialmente grave en los que se desactiva el Co-
digo Crisis/n° total de pacientes con activacion del
Cadigo Crisis x100.

% de monitorizaciones Video-EEG.

Tiempo de monitorizacién media de Video-EEG.

% pacientes que precisan de intubacion.

Estancia media UMI/Unidad de Cuidados Interme-
dios.

Discapacidad a los 90 dias: N° de pacientes con CE
graves con mRankin >3 a los 90 dias/ n° total de pa-
cientes con CEA x100.

Mortalidad a 30 dias: N° de pacientes fallecidos
dentro de los 30 dias siguientes a la CEA/n® total de
pacientes con CEA x100 (estratificando por tipo de
CEA).

Mortalidad intrahospitalaria: N° de pacientes con
CEA fallecidos durante el ingreso hospitalario/n® total
de pacientes con CEA x100 (estratificando por tipo
de CEA).

Tiempo hasta que el paciente es atendido por neuro-
logo (pacientes adultos) o neuropediatra (pacientes
pediatricos) o neonatdlogo y posteriormente neuro-
pediatra en neonatos.

ANEXO 1. Hospitales de referencia para el Cédigo
Crisis epiléptica grave

1) Adultos

« Hospital Clinico San Carlos.

« Hospital Universitario La Princesa.

« Hospital Universitario La Paz.

« Hospital Universitario 12 de Octubre.

+ Hospital Universitario Ramon y Cajal.

« Hospital Universitario Puerta de Hierro.

» Hospital General Universitario Gregorio Marafon.
+ Fundacion Jiménez Diaz.

2) Pediatria

« Hospital Universitario La Paz.

« Hospital Universitario 12 de Octubre.

» Hospital General Universitario Gregorio Marafon.
 Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus.

+ Hospital Universitario Ramon y Cajal.

+ Hospital Clinico San Carlos.

3) Neonatos

« Hospital Universitario La Paz.

+ Hospital Universitario 12 de Octubre.

+ Hospital General Universitario Gregorio Maranén.
« Hospital Clinico San Carlos.

Direccion General Asistencial * ok ok ok
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6. SUBPROCESO ATENCION HOSPITALARIA: MEDICINA INTENSIVA

DESCRIPCION

Con este subproceso se pretende establecer una ade-
cuada derivacion, monitorizacion y tratamiento de los
pacientes con CE que precisen ingreso en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) con la finalidad de controlar
las crisis, evitar la morbimortalidad y minimizar la morbi-
lidad asociada al tratamiento.

El traslado de un paciente a la UCI vendra marcado por
la inestabilidad hemodinamica y la alteracion del nivel de
consciencia que comprometa la via aérea.

El tipo de CE en si misma no tiene por qué suponer un
traslado a UCI si el paciente se mantiene estable desde el
punto de vista respiratorio y hemodinamico.

El tratamiento del EE se basara en el empleo secuencial
de farmacos, siendo las benzodiacepinas (BZD) los far-
macos de primera eleccién y recomendando posterior-
mente una terapia precoz con MAC no BZD en los pri-
meros minutos del comienzo de la CE (biterapia precoz)
Ver anexos. Los farmacos sedantes barbituricos o no
barbitdricos se indicaran en el EE refractario (EER) con-
vulsivo en el que han fracasado BZD y MAC, siendo in-
dispensable el ingreso para monitorizacion y tratamiento
en una UCI. Sin embargo, en el EER no convulsivo sin
alteracion del nivel de conciencia se evitara en la medida
de lo posible la induccion del coma.

Especificaciones en Neonatologia

El paciente neonatal con CCN, siempre requerira inicial-
mente ingreso en UCIN para estudio, diagnostico y tra-
tamiento, aunque esté estable desde el punto de vista
hemodindmico, neuroldgico y respiratorio. La secuencia
de actuacion sera:

- Estabilizacion hemodinamica y respiratoria:

e Asegurar via aérea.

e Ingreso en UCIN.

e Monitorizacion de FC, FR, Sat O2 y TA.
e Acceso vascular venoso.

Soporte hemodinamico y respiratorio si precisa.
Monitorizacion continua de aEEG/EEG.

- Diagndstico y tratamiento de la causa subyacente
- Tratamiento farmacolégico de las crisis con MACs.

El tratamiento se basard en el empleo secuencial de

MACs:

e El PB sigue siendo el farmaco inicial.

e Si no logramos el control de las crisis se afadira un
segundo MAC (biterapia), que sera LEV (sequndo mas
usado).

e En ausencia de control con biterapia, se anadira un
tercer MAC (PHT, lidocaina o TPM/OXC si se sospecha
sindrome epiléptico), reservando el MDZ para EE re-
fractario.

e Si con biterapia no logramos el control de las crisis, se
valorard el inicio de estudio metabdlico y si la etiolo-
gia no es evidente se iniciara piridoxal fosfato en RN
pretérmino y p doxina en RN a término, y en caso de
persistencia de las convulsiones piridoxina y acido fo-
linico.

OBIJETIVOS

e Definir los criterios de aviso y valoracion por parte de
Medicina Intensiva en pacientes con crisis epilépticas
graves.

e Establecer pautas de tratamiento especificas para las
CE graves con criterio de ingreso en unidades de Me-
dicina Intensiva (sedacion y farmacos con potenciales
complicaciones).

Establecer recomendaciones para monitorizacion
precoz con EEG.

e En pacientes en periodo neonatal: siempre ingreso
en UCIN, y hay que derivarlos si no estuvieran en
hospitales con UCIN y Siempre monitorizacion con
aEEG continuo. Es recomendable siempre que sea
posible, monitorizar SO2 regional cerebral y somatica
mediante NORS.
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DIAGRAMA DE FLUJO

Planta de UCl de
SUEH SUH hospitalizacion otro
o No criterio
Meédico Valoracién por ingreso UCI
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\ Ingreso en planta
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Ingreso en UCI

‘

Alta
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Planta

RECURSOS NECESARIOS

Personal:

a.
b.

C.

Médico intensivista/intensivista pediatrico.
Neurologo de guardia/neuropediatra de guardia (al
menos de 8 a 15:00 horas de lunes a viernes).
Equipo de enfermeria con experiencia en paciente
neurocritico y equipo de enfermeria neonatal con
experiencia en paciente neurocritico.

Material:

a.
b.
C.

Monitorizacion con EEG y aEEG en neonatos.

NIRS cerebral y somatico en neonatos

Neuroimagen: TC, RM cerebral y ecografia y doppler
en neonatos.

. Posibilidad de emplear todos los farmacos anticrisis

disponibles, asi como otros tratamientos inmunomo-
duladores, si fueran necesarios asi como tratamien-
tos especificos de sospecha de enfermedades meta-
bolicas ("Coctel metabdlico”) en neonatos si fueran
necesarios.

PUNTOS CRITICOS

1.

Criterios de aviso y valoracion por UCI:

e Pacientes con alteracion del nivel de consciencia,

definido como GCS <13 6 somnolencia durante >1
hora no atribuible a la medicacién administrada.

Direccion General Asistencial
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Se alertara a UCI si existe sospecha de via aérea no

permeable/ hipoventilacion.

Pacientes con clinica de hipertension intracraneal.

Pacientes con otras disfunciones organicas asocia-

das, principalmente:

+ Hipotension (TAS <90 o descenso de >20 mmHg,
y en el paciente pediatrico < Percentil 5 de TAS por
la edad).

« Insuficiencia respiratoria (PCO2 venosa > 60
mmHg y/0 SatO2 < 90% a pesar de oxigenotera-
pia (FIO2 > 40%).

« Disfuncion renal aguda (creatinina sérica >1.4 mg/
dL o diuresis <0.5 mg en 2 horas seguidas, en el
paciente pediatrico: elevacion 1,5 veces el limite
superior de creatinina para la edad).

Pacientes en los que es necesario administrar me-

dicacion que pueda contribuir a la disminucion del

nivel de conciencia o que pueda deprimir el centro
respiratorio.

Criterios relacionados con tipo actual de crisis o ante-

cedentes de crisis:

« EE convulsivo generalizado.

« EE focal con ANC de > 30 minutos de duracion.

« EE focal con o sin ANC de >30 minutos de dura-
cién en menores de 16 afios.

Pacientes con otras comorbilidades que a juicio del

médico responsable hagan aconsejable valoracion y

eventual ingreso en UCI (crisis que pueden ser poten-

cialmente graves).
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Algoritmo Criterios Médicos de Aviso a UCI (adultos)

Nivel de consciencia
GCS<13

La respiracion

frecuencia respiratoria 12-20

La circulacion
TAS <90mmHg

Desaturacion <90%

Lactato>4mmol/L

Intubacion endotraqueal

Noradrenalina

frecuencia cardiaca 50-90 Ipm

e Valorar ingreso en primeras crisis en niNos menores
de 3 meses.

e Todo recién nacido con CCN debe ingresar en UCIN,
aunque este estable desde el punto de vista hemodi-
namico, respiratorio y neurolégico.

2. Criterios de monitorizacién video EEG urgente
y preferente
e EEG urgente (iniciar < 30 minutos desde sospecha),
monitorizacion continua a ser posible en las siguien-
tes situaciones:

« EE convulsivo: tras la finalizacion de la fase convul-
siva si no hay recuperacion adecuada para descar-
tar EE sutil.

+ Sospecha EE no convulsivo, incluyendo EE sutil
tras EEC o crisis tonico-clonica generalizada.

« Coma de causa no filiada y sospecha de estatus
no convulsivo.

+ Sospecha de CE recurrentes con semiologia sutil.

+ Monitorizacion de inicio de sedacion tras EE.

« Todo recién nacido con CCN debe tener al menos
monitorizacion con akEG y posteriormente EEG
convencional en cuanto sea posible.

o EEG preferente (< 24 horas desde solicitud):
+ Monitorizacién de retirada de sedacion tras EE.
« Pacientes que han tenido EE con recuperacion neu-
roldgica adecuada y no han precisado sedacion.

NOTAS

Peculiaridades

o (Criterios de valoracion e ingreso, circuito de deriva-
cion y tratamiento (excepto sedacion y manejo de
determinadas medicaciones) en coordinacién con
otros subprocesos.

Necesidades especiales

e Monitorizacion EEG precoz. Se recomienda realizar
monitorizacion continua con video EEG adecuando
la duracién a cada paciente. Otras alternativas de
monitorizacion que podrian emplearse son montajes
reducidos disponibles en monitores de UCI, monitor
funcion cerebral con EEGa, BIS bilateral; que no susti-
tuyen al video EEG. Otras alternativas de monitoriza-
cion que podrian emplearse son montajes reducidos
disponibles en monitores de UCI, monitor funcién
cerebral con aEEG, DEC de analisis frecuencia.

e Realizacion de pruebas de imagen: TC, RM, doppler
transcraneal.

Coordinacién con otros subprocesos:

Atencion extrahospitalaria.

Atencion hospitalaria: URGENCIAS.

Atencion hospitalaria: Hospital de Referencia.

Atencion hospitalaria: Manejo planta de hospitalizacion.
Activacion Codigo Crisis.

INDICADORES

Indicador 1: justificacion, férmula de calculo (y fuente),
periodicidad, valor estandar:

* % pacientes ingresados en UCI segun criterios
de ingreso: pacientes ingresados en UCI con EE de
acuerdo a los criterios de ingreso/pacientes con EE in-
gresados en UCI x 100.

Periodicidad:

* % pacientes en UCI con EE monitorizados con
indicacién de EEG urgente: pacientes con EE en los
gue se realiza monitorizacion EEG urgente/ pacientes
con EE ingresados en UCI con indicacion de monitoriza-
cion EEG urgente x 100.

Valor estandar 90%.
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Periodicidad:

* % de tratamientos administrados siguiendo
protocolo (100%): farmacos administrados segun pro-
tocolo de EE en UCI.

e Mortalidad en UCI: N° de pacientes con CEA falleci-
dos durante el ingreso en UCI/n® total de pacientes con
CEA en UCI x100.

Valor estandar.

Periodicidad: anual.

ANEXOS:

ANEXO TRATAMIENTO EE EN PEDIATRIA
Es preciso puntualizar algunas situaciones:

- En pacientes con tratamiento con MACs se valorara
administrar una dosis del farmaco habitual por via in-
travenosa tras dos dosis de benzodiacepinas y se com-
probara si los niveles séricos estan en rango terapéuti-
co.

- En estatus de ausencia y en estatus mioclénico se con-
traindica la fenitoina (PHT) porque puede prolongar el
EE o precipitar un EE de crisis tonicas.

- En neonatos (< 1 mes) es fundamental detectar y tra-
tar las alteraciones metabodlicas mas frecuentes. Se
deberia valorar el tratamiento con piridoxina. El MAC
de primera eleccion seria el fenobarbital (PB). En crisis
idiopaticas y refractarias se administrara piridoxina por
si fueran secundarias a déficit de piridoxina, pudiendo
administrarse dosis repetidas de 100 mg iv cada 10
minutos (maximo de 500 mg) y si responde continuar
con 10-50 mg/kg/dia por via oral. Si después de 24-48
horas continda con crisis hay que afadir piridoxal fos-
fato, biotina y acido folinico por si se trata de un error
congénito del metabolismo por deficiencia de cofac-
tores. Es necesario recoger previamente muestras de
sangre, orina y LCR (éste si la situacion clinica del pa-
ciente lo permite) para el estudio especifico.

Direccion General Asistencial
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TRATAMIENTO EE EN DIFERENTES EDADES
(ANEXOS 2.2)

ALGORITMO DE TRATAMIENTO EN NINOS < 1 MES.

ALGORITMO TRATAMIENTO EN NINOS:
1. EE GENERALIZADO CONVULSIVO.

2. EE FOCAL.

3. EE GENERALIZADO NO CONVULSIVO.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DEL EE EN ADULTOS
1. EE CONVULSIVO.
2. EE FOCAL CON ALTERACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA.
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7. SUBPROCESO ALTA HOSPITALARIA Y TRASFERENCIA A ATENCION PRIMARIA

DESCRIPCION

El alta hospitalaria de un paciente que ha precisado un
ingreso hospitalario por CE siempre supone un escenario
de stress e incertidumbre para el paciente y su familia.
El facilitar las recomendaciones al alta, asi como facili-
tar los canales de comunicacion con el médico de fami-
lia, el pediatra de atencion primaria y el especialista en
neurologia al cargo, mejora las expectativas de buena
evolucién del paciente y reduce la sensacion de falta de
control sobre las posibles eventualidades en el curso de
la epilepsia y la evolucion psicomotriz en nifos y RN.

ESPECIFICACIONES EN NEONATOLOGIA

Cuando se de alta del Servicio de Neonatologia, el RN se
ird con cita para seguimiento en la consulta de neurope-
diatria siempre y segun etiologia de la crisis también en
la de enfermedades metabdlicas.

Si tuviera de nuevo CE dentro del periodo neonatal, pre-
cisaria acudir a la urgencia de su Hospital de Referencia
y reingresar en UCIN o trasladar a otro hospital de nivel
asistencial adecuado para la atencién del neonato con
patologia neurocritica. Si ya se encontrara fuera del pe-
riodo de neonatal (mas de 28 dias de vida o mas de 44s
de edad corregida en el caso de recién nacidos prematu-
ros) se actuara segun el subproceso de alta hospitalaria y
trasferencia a Atencion Primaria del paciente pediatrico.

Objetivos especificos:

e Establecer puntos a deliberar con el médico previo al
alta para garantizar la seqguridad en domicilio (@anexo 1).

e Establecer puntos claves en el informe de alta que
recojan informacién de utilidad al alta:

+ 0 Ficha que debera portar el paciente y la familia
ante la eventualidad de una nueva crisis epiléptica
para una evaluacion eficaz y exacta por parte de
los servicios de emergencia (anexo 2).

« Criterios de aviso a 112/derivacion a urgencias
ante nueva crisis epiléptica (coordinacion proceso
Extrahospitalaria) (anexo 3).

e Formacion de los familiares en la identificacion y ma-
nejo de las CE (anexo 4).

e |dentificacion de los pacientes que precisan medica-
cion de rescate para el domicilio, y entrenamiento en
el procedimiento a familiares.

e Explorar la posibilidad de una forma de contacto pre-
ferente con la consulta/Unidad de Epilepsia, si fuera
posible. Facilitar a médico de Atencién Primaria con-
tacto con la consulta/Unidad de Epilepsia.

e Protocolo de atencion del paciente con epilepsia en
escenarios especificos:

- Alerta escolar ante crisis epilépticas.

- Alerta en centros residenciales de personas con
necesidades especiales.

DIAGRAMA DE FLUJO

INFORME ALTA PERSONALIZADO

4 EDUCACION Y DESARROLLO DE a
PLANIFICACION ALTA HOSPITALARIA ‘ HABILIDADES DE AUTOCUIDADO ‘ CONTACTO CON MEDICO REFERENCIA

RECURSOS APOYO SOCIAL
AFRONTAMIENTO

EPILEPTOLOGO/NEUROLOGO

MONITORIZACION
ADHERENCIA, TOLERANCIA, EFICACIA

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

REFORZAR EDUCACION
AUTOCUIDADO

RELACION BIRECCIONAL

MEDICO ATENCION PRIMARIA

)
v
[ comaerae |

MONITORIZACION
ADHERENCIA, TOLERANCIA, EFICACIA

APOYO PSICOSOCIAL

"RED FLAGS" contacto Neurélogo
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PUNTOS CRITICOS

Es conocido que en las diferentes areas sanitarias de
Madrid existen diferentes modelos asistenciales y de tra-
bajo (hospitales de diferente nivel de complejidad), que
podria dificultar por motivos variados (asimetria de me-
dios humanos y tecnoldgicos, falta de homogeneidad
en modelos asistenciales —consulta neurologia general,
consulta monografica epilepsia, unidad médico o uni-
dad quirdrgica de epilepsia) homogeneizar un modelo
Unico de atencion al alta hospitalaria del paciente con
epilepsia.

Puntos criticos comunes a todos los modelos asistenciales:

- Dificultad para homogenizar conceptos y definicio-
nes en tipos de crisis y sindromes epilépticos con
servicios de emergencia, neurdlogos y médicos de
familia.

+ Alto consumo de tiempo en el proceso de informa-
cion al alta hospitalaria.

« Falta de recursos tecnologicos de contacto no progra-
mado del paciente con epilepsia y familiares con uni-
dades y servicios de neurologia y atencion primaria.

NOTAS

Necesidades especiales

« Sistemas de contacto entre agentes asistenciales (AP-
Neurologia, Paciente-AP, Paciente-Neurologia).

+ Telemedicina-teleconsultas.

+ Personal de enfermeria entrenado en identificacion
de riesgos en paciente con epilepsia que contacta.

Transicion y coordinacion con otros subprocesos

Coordinacion de informacion y material informativo con
SUBPROCESO Atencion extra-hospitalaria.

INDICADORES

+ Numero de teleconsultas.
« Numero de llamadas a consulta/unidad de epilepsia.
« Material impreso al alta para pacientes.

ANEXOS

(Ver también anexos generales: criterios llamada al SUMMA 112y
Formacion de familiares en identificacion y atencion de las crisis).

Anexo-1:
INFORME PERSONALIZADO DE EPILEPSIA

Nota introductoria:

El informe clinico (donde consta el diagndstico y las recomenda-
ciones de manejo no farmacolégico y de tratamiento farmacolé-
gico, entre otras cuestiones), es uno de los pilares de la relacion
médico-paciente y el instrumento de comunicacién con otros fa-
cultativos, constituye una pieza clave para el curso favorable del
paciente con epilepsia.

Este informe personalizado, es una propuesta de informe, y estd
disefiado para el paciente y su familia. Este documento busca
incluir aspectos que consideramos no deben omitirse al alta, y
no pretende sustituir el informe clinico de alta ni la lex artis del
facultativo responsable del paciente.

Anexo-1a:
1. INFORME PERSONALIZADO DE EPILEPSIA: ADULTO

Diagndsticos:

e Tipo de Crisis.

e Tipo de Epilepsia.

e Sindrome Epiléptico.
e Etiologia.

e Comorbilidades.

Tratamiento:

e Medicamentos anticrisis.

e Principales efectos adversos.

*;Qué debo hacer si se me olvida una toma?.

¢ /Qué debo hacer en caso de gastroenteritis o intole-
rancia oral?.

Crisis:
e ;Hay algun factor desencadenante para las crisis?.
e ;Qué pasa si mi familiar tiene una convulsion?.
e ;Qué debo hacer si mi familiar tiene una crisis prolon-
gada (>3 minutos)?
e ;Qué debo hacer si mi familiar tiene convulsiones
breves pero repetidas?

Direccion General Asistencial * ok ok ok
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Debemos valorar y tratar de inmediato a la persona que

presente crisis convulsivas prolongadas (que duren 3 mi-

nutos o mas) o repetidas (tres 0 mas en una hora o mas

de las que suele tener habitualmente):

- Colocar al paciente en posicion de seguridad (de
lado).

- No introducir ningun objeto en la boca.

- Administrar la medicacion de rescate pautada (ver
anexo correspondiente):

a. Midazolam bucal.

b. Diazepam rectal si se prefiere o no se dispone de mi-
dazolam bucal.

- Se debe tener cuidado para asegurar la via respirato-
ria y evaluar su funcion respiratoria y cardiaca tras la
administracion del farmaco de rescate.

- Segun la respuesta al tratamiento, la situacion clinica
o la capacitacién de la persona que atienda al pa-
ciente, debe avisar al servicio de emergencias si:

1. La crisis convulsiva continla 5 minutos después de
que se haya administrado la medicacion de rescate.

2. El paciente tiene antecedentes de episodios fre-
cuentes de agrupacion de crisis convulsivas.

3. El paciente tiene antecedentes de EE convulsivo.

4. Es el primer episodio que requiere la utilizacion de
tratamiento de rescate.

5. El cuidador tiene dificultades o preocupaciones
para el manejo de las crisis convulsivas.

Teléfono de contacto o mail ante:

- Descompensacion de las crisis (aumento en el nime-
ro de crisis).

- Aparicion de crisis diferentes a las habituales.

- Sintomas nuevos que aparecen tras el inicio de un
nuevo tratamiento farmacoldgico.

- En mujeres en edad fértil, inicio de tratamiento con
anticonceptivos o embarazo.

- Inicio de tratamiento para alguna otra patologia que
tenga el paciente y que pueda interferir con el trata-
miento para epilepsia.

Anexo-1b:
INFORME PERSONALIZADO DE EPILEPSIA: NINO

Diagndsticos:
e Tipo de Crisis.

e Tipo de Epilepsia.

e Sindrome Epiléptico.
e Etiologia.

e Comorbilidades.

Tratamiento:

e Farmacos.

e Principales efectos adversos.

e ;Qué debo hacer si se me olvida una toma?.

Crisis:

e ;Hay algun factor desencadenante para las crisis?

e /Qué pasa si mi hijo tiene una convulsion?

e Qué debo hacer si mi hijo tiene una crisis prolongada?

e ;Qué debo hacer si mi hijo tiene convulsiones breves

pero repetidas?

Debemos valorar y tratar de inmediato a nifios, jovenes
y adultos que presenten crisis convulsivas prolongadas
(que duren 5 minutos 0 mas) o repetidas (tres 0 mas en
una hora):

- Colocar al paciente en posicion de seguridad (de lado).
- No introducir ningun objeto en la boca.
- Administrar medicacion de rescate pautada:

- Midazolam bucal.

- Diazepam rectal si se prefiere o no se dispone de
midazolam bucal.

- Se debe tener cuidado para asegurar la via respi-
ratoria del nifio, adolescente o adulto y evaluar su
funcion respiratoria y cardiaca tras la administra-
cion del farmaco de rescate.

Segun la respuesta al tratamiento, la situacion clinica o la
capacitacion de la persona que atienda al paciente, debe
avisar al servicio de emergencias si:

- La crisis convulsiva continua 5 minutos después de
que se haya administrado la medicacion de rescate.

- El paciente tiene antecedentes de episodios frecuen-
tes de agrupacion de crisis convulsivas.

- El paciente tiene antecedentes de estatus convulsivo.

- Es el primer episodio que requiere la utilizacion de
tratamiento de rescate.

- El cuidador tiene dificultades o preocupaciones para
el manejo de las crisis convulsivas.
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Teléfono de contacto o mail ante:

- Descompensacion de las crisis (aumento en el nime-
ro de crisis).

- Aparicion de crisis diferentes a las habituales.

- Sintomas nuevos que aparecen tras inicio de un nue-
Vo tratamiento.

2. ESPECIFICACIONES EN NEONATOLOGIA

INFORMACION ESPECIFICA EN RECIEN NACIDOS

—

.Etiologia de las crisis y posibilidad de recidiva. Explicar

a los padres que muchas CCN son secundarias o sin-

tomaticas y que segun el proceso causal tienen distin-

tas posibilidades de recidiva y tiempos determinados

libres de convulsiones.

2.Explicar que en la CCN sintomaticas, una vez controla-
das las crisis y tratado el proceso causal, se debe retirar
el tratamiento lo antes posible, ya que en caso de re-
cidiva probablemente, necesite MACs diferentes a los
administrados en el periodo neonatal.

3.En caso de sindromes epilépticos genéticos y ECM, ex-
plicar las necesidades personalizadas de medicacién y
dieta.

4.Comprobar al alta la correcta administracion de los
MACs (dosis, posologia, preparacion), y si se precisa,
interconsulta al alta con el servicio de farmacia.

5.Entrenamiento en la actuacion ante una nueva convul-
sion.

6.Dudas a resolver en contacto con su neuropediatra.

7.Criterios para aviso a URGENCIAS extra/intrahospitala-

rias.

Anexo 2. Recomendaciones para el paciente an-
tes de recibir el alta para garantizar seguridad en
domicilio. Contexto: conversacidon con neurélogo
al alta (Ver anexos generales Ill).

e Entregar forma de contacto con neurdlogo habitual
(teléfono, mail).

e Estas recomendaciones son una serie de puntos que
pueden serle Util antes del alta para aclarar cuestio-
nes que pueden surgir al llegar a casa, y que tras su
lectura puede aclarar con los médicos y enfermeras
que le han atendido en planta.

-iSe cambié el diagnéstico durante la hospitaliza-
cion? Es posible que el diagnéstico final tras hospi-
talizacion sea nuevo para Vd. o se haya modificado.
Posiblemente surjan muchas preguntas cuando vuel-
va a su casa.

-iQué cambios de medicacién se hicieron durante
el ingreso? Cercidrese de que entiende la nueva pau-
ta de tratamiento, cuales se han iniciado por primera
vez, y gué medicamentos se dejaron de tomar o se
redujeron. AsegUrese de repasar todos estos cambios
con su médico y enfermera antes de irse.

-iSeran necesarios mas cambios de medicamentos
después del alta? A veces los cambios de medica-
mentos se hacen lentamente y se le indicara cuando
debe aumentar una dosis en casa. AsegUrese de sa-
ber cuando hay que hacer un cambio y qué hacer si
no se siente bien mientras se hacen los cambios.

-iSabe exactamente qué debe tomar en casa? Re-
pase cuidadosamente su lista de medicamentos con
su médico, su enfermera y su familia. Si ha dejado de
tomar un medicamento, guardelo para no tomarlo
por error. No lo tire, por si hay que volver a tomarlo.
Conozca la dosis de cada tratamiento, cuantas pildo-
ras debe tomar en cada dosis y cuando debe tomarlas.

-iNecesita recetas? Asegurate de que tiene cargada
en la receta electrénica o que dispone de la receta
en papel al alta.

-iLe han dado un MAC para tomar “si fuera ne-
cesario” o como tratamiento de rescate? Por lo
general, éstos se prescriben sélo para ser utilizados
cuando las convulsiones o grupos de convulsiones
son diferentes de las habituales, por ejemplo, dema-
siadas dentro de un determinado periodo de tiempo
0 cambio en el tipo de patron.

-¢Se ha planteado un plan de acciéon como res-

puesta a las crisis suyas o de su familiar?: sepa
gué hacer cuando tenga una crisis 0 una convulsion
o si las convulsiones cambian después del ingreso.
Sepa exactamente cuando y como tomar los medi-
camentos de rescate. Algunos pueden tomarse por
via oral, colocarse bajo la lengua, en la nariz o como
un supositorio.
Conozca los posibles efectos secundarios: obtenga
una lista de lo que debe buscar, cuando debe llamar
al servicio de neurologia-neuropediatria que le trata
y cuando debe ser atendido con urgencia.
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Pregunte si un nuevo medicamento antiepiléptico
afectara a otros medicamentos que toma y qué debe
hacer.

e Pregunte por los recordatorios de toma de medica-
mentos: algunas personas prefieren utilizar pastille-
ros y alarmas para recordarles cuando deben tomar
los medicamentos. A otras les va mejor si los medi-

camentos son envasados por una farmacia en pasti-
lleros o blisteres. Pregunte a la enfermera sobre este

tipo de envases y pida ayuda a su farmacia.

e Utiliza un calendario de medicamentos y de crisis epi-
léptica: asegurate de tener una lista y un calendario
de todos los medicamentos. Tire cualquier lista anti-
gua para no confundirse.

-iQué cambios en el estado de animo o en el com-
portamiento hay que vigilar? A veces las personas
notan cambios en como se sienten o actuan después
de haber tenido una crisis epiléptica. También pue-
den producirse cambios de humor después de dejar
0 empezar a tomar un medicamento. Asegurese de
saber que le puede pasar y a quién llamar, por ejem-
plo, si se siente decaido, ansioso, con dificultades
para dormir o se siente intranquilo.

- {Qué precauciones de seguridad hay que tomar
en casa? Pregunte cuando puede volver a sus ac-
tividades habituales, por ejemplo, al colegio, al tra-
bajo o a otras actividades. No conduzca hasta que
esté libre de convulsiones durante el tiempo que la
legislacion vigente permita y tenga la aprobacion de
su equipo médico. Precisara un informe ad hoc para
poder renovar el carnet de conducir.

Anexo-3. Ficha que debera portar el paciente y la
familia ante la eventualidad de una nueva crisis
epiléptica para una evaluacion eficaz y exacta por
parte de los servicios de emergencia.

e Semiologia de crisis y postcrisis: breve descripcion del
tipo de crisis y forma habitual de recuperacion tras la
crisis epiléptica.

e Tratamiento en la actualidad.

e Tratamientos previos eficaces en crisis urgentes previas.

e Historia de EE en el pasado.

Direccion General Asistencial
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8. SUBPROCESO PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

DESCRIPCION

OBIJETIVOS

Introduccion

En este documento se presentan las recomendaciones
en materia de Seguridad del Paciente durante el proceso
asistencial que implica la atencion a un paciente con CE,
tanto primeras CE como pacientes con epilepsia cono-
cida que presentan CE que requieren atencion urgente.

Justificacion

La seguridad del paciente constituye una dimension
esencial de la calidad asistencial. Los eventos adversos
relacionados con la asistencia sanitaria son un problema
de salud publica por su magnitud, trascendencia y po-
sibilidad de prevencion. En el documento se establecen
una serie de objetivos y recomendaciones orientados a
minimizar los riesgos y reducir la posibilidad de inciden-
tes relacionados con la seguridad del paciente en todos
los niveles y ambitos del proceso asistencial.

Objetivos Generales

e Mejorar y promover la sequridad en la atencion al
paciente con primeras CE, con epilepsia conocida, CE
potencialmente graves y graves en todo su proceso
asistencial.

Objetivos Especificos

e Promover y mejorar la cultura de la seguridad en las
instituciones sanitarias. Incorporar la gestion del ries-
go sanitario.

e Implementar practicas seguras dando herramientas
a los profesionales para garantizar la seguridad del
paciente en todo el proceso asistencial.

e Concienciar a los profesionales en la importancia de la for-
macion en aspectos basicos de seguridad del paciente.

e Fomentar la implicacion y participacion activa de pa-
cientes, familiares, cuidadores y ciudadanos como
medida fundamental para promover la seguridad.

DIAGRAMA DE FLUJO

ATENCION PRIMARIA
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INGRESO
HOSPITALARIO
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EXTRAHOSPITALARIA
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ALTA
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PUNTOS CRITICOS (ver anexos generales 2)

1. Identificacion inequivoca de pacientes.

2. Identificacion y adecuacion de las actuaciones a las
distintas situaciones clinicas o escenarios posibles.
Garantizar la identificacion precoz de los pacientes
con CE urgentes o graves que supondrian la activa-
cion del CC para optimizar recursos, priorizando su
atencion y derivacion a centros de referencia. Moni-
torizar periddicamente la activacion y funcionamien-
to correcto del CC.

3. Establecer desde los primeros minutos las medidas
no farmacolégicas y farmacoldgicas adecuadas que
pueden evitar las complicaciones asociadas a las cri-
sis. Asegurar la administracion del tratamiento de
forma precoz, siguiendo las recomendaciones o pro-
tocolos terapéuticos y los tiempos establecidos para
cada situacion.

4. Uso Seguro de Medicamento:

« Prescripcion por escrito. Utilizar prescripcion elec-
tronica en los ambitos en los que sea posible. Es-
pecificar siempre: nombre del farmaco, dosis, via
de administracion, fecha y hora.

- Evitar prescripciones verbales salvo en situacion de
urgencia. Verificar siempre que se recibe la infor-
macion de forma adecuada (doble chequeo).

+ No utilizar o limitar el uso de abreviaturas en la
prescripcion. En caso de emplearlas, utilizar abre-
viaturas estandarizadas para la MACs y unidades
de dosificacion.

« Garantizar la administracién de medicamentos de
forma segura: etiquetado correcto, evitar bombas
de infusion de flujo libre, seguir los protocolos de
administracion de medicamentos de alto riesgo...
lo que en caso de medicacién IV, implica compro-
bar la permeabilidad de la via si es via periférica
y utilizar limites de presiones en las bombas de
infusion.

+ En caso de prescribir medicacion oral, asegurar la
toma adecuada de la misma. Reevaluar periédi-
camente la via de administracion de los MACs en
funcién del estado del paciente. En caso de ser
necesaria la administracion por sonda nasogastri-

ca (SNG/SOG), lavar la sonda tras la administra-
Cion para asegurar la completa administracion de
la dosis.

- Precauciones especiales en pacientes cronicos po-
limedicados: revisar de forma sistematica la medi-
cacion prescrita para garantizar la adecuacion del
tratamiento anticrisis y sus posibles interacciones
para detectar y prevenir efectos adversos. Asegu-
rar la conciliacion de la medicacion en las transi-
ciones asistenciales.

- Precauciones especiales en pacientes pediatricos:
ajustar dosificacion de farmacos antiepilépticos a
la edad y peso, emplear calculadoras de dosis pe-
diatricas...

- Vigilar y monitorizar los efectos secundarios aso-
ciados a los MAGs.

- En la atencion urgente del paciente con CE, pres-
tar especial atencién a la pauta correcta y dosis
maxima de aquellos MACs depresores del SNC
que pueden afectar al nivel de conciencia y a la
capacidad del paciente de mantener permeable la
via aérea. Se debe monitorizar frecuencia cardiaca
y saturacion de 02, asi como FiO2 necesaria para
mantener saturacion normal.

« Informary educar a los pacientes, familiares y cui-
dadores sobre la medicacion y fomentar su parti-
cipacién activa en el tratamiento.

- Considerar como momento de riesgo para la apa-
ricion de CE aquellas ocasiones en las que se mo-
difica la MACs o la dosis.

5. Traslado interhospitalario e intrahospitalario de pa-

cientes de forma segura: garantizar la adecuacién de
los medios técnicos, materiales y humanos a la situa-
cion clinica y complejidad de cada enfermo.

. Garantizar la efectividad y la coordinacién de la co-

municacion entre profesionales sanitarios implicados
en el cuidado del paciente en todo el proceso asis-
tencial y entre distintos niveles asistenciales:

« Coordinacion adecuada entre SUMMA 112 y Hos-
pitales de referencia para distribuir los pacientes
en funcién de la disponibilidad de camas intentan-
do minimizar los tiempos de traslado.

« Protocolo de traspaso de informacion clinica de for-
ma objetiva y estructurada en el traslado de pacientes

Direccion General Asistencial
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entre atencion extrahospitalaria u hospitales emi-
sores y hospitales de referencia. (ANEXO 1).

- Garantizar la coordinacion a nivel intrahospitala-
rio entre los distintos especialistas implicados para
decidir el recurso idéneo para cada paciente (con-
siderar los criterios de ingreso en planta y UCI).

« Cuantificacion y registro correcto de los tiempos:
inicio/cese de CE, hora de inicio de cada farmaco,
tiempo desde alerta hasta atencion por servicios
de emergencia, tiempo desde activacion del codi-
go hasta llegada al Hospital de Referencia, tiempo
hasta realizacion de EEG, etc.

+ Cumplimentacion sistematica de un informe del
alta médico y de enfermeria como medio de co-
municacién entre los profesionales en la transicién
de pacientes entre niveles asistenciales. (ANEXO
2) (Ver subproceso TRANSFERENCIA AL ALTA).

« Telemedicina-Teleconsulta: contacto con hospita-
les emisores y/o Servicios de Urgencias Extrahos-
pitalaria con hospitales de referencia. Monitori-
zacion video-EEG con dispositivos que permitan
lectura en remoto.

+ Fomentar el uso de HORUS como herramienta
para compartir informacion entre profesionales y
niveles asistenciales.

« Facilitar la accesibilidad y el contacto entre pro-
fesionales sanitarios de diferentes niveles asisten-
ciales: correo corporativo, teléfonos de Unidades,
e-consult@.

- Favorecer o dar mayor presencia a la figura de la
enfermera de enlace, para facilitar la continuidad
de cuidados de pacientes de riesgo a nivel de
atencion primaria, asi como contribuir al contacto
de ésta con centros educativos que cuenten con
enfermera escolar.

. Asegurar el cumplimiento de los protocolos de diag-

nostico. Garantizar el correcto funcionamiento y la
disponibilidad inmediata de los materiales y equipos
necesarios para atender al paciente con crisis epilép-
ticas. Revisién periddica de equipos de electroence-
falografia o de neuromonitorizacion.

. Vigilancia presencial continua del paciente ingresado

o0 en Servicio de URGENCIAS ya sea por personal sani-
tario o familiar. Vigilancia de la recurrencia de crisis.

Direccion General Asistencial
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9.

10.

11.

12.

13.

14.

Notificacion de incidentes de seguridad y de errores
de medicacion a los Sistemas de Notificacion de Inci-
dentes (CISEM). Andlisis posterior y aprendizaje.

Actuaciones para implicar al paciente, familiares y
cuidadores en el manejo de la enfermedad:

+ Informe de alta en el que conste claramente la
medicacion y las instrucciones al paciente por es-
crito (informe personalizado de epilepsia, ver sub-
proceso Transferencia al alta). Facilitar contacto
con Neurologo/Unidad de Epilepsia.

« Proporcionar informacién completa y facilmente
comprensible al paciente, familiares y cuidadores
sobre la enfermedad, los riesgos que conlleva, los
cuidados que requiere, actuacion en situaciones
concretas (ANEXO 3).

« Fomentar programas de formacion especificos
para pacientes/cuidadores, facilitar contacto con
asociaciones de pacientes, etc.

« Prestar especial atencion a los pacientes mas sus-
ceptibles de no realizar una adecuada adherencia
terapéutica (adolescentes, pacientes polimedica-
dos...).

Formacion de profesionales sanitarios:

« Formacion continuada de los profesionales de
todos los ambitos implicados en el proceso asis-
tencial para garantizar una atencién optima al pa-
ciente con crisis epilépticas.

« Fomentar la formacién basica en seguridad del
paciente de todos los profesionales sanitarios.

Identificar riesgos de seguridad inherentes a la pobla-
cién atendida (caidas, lesiones, broncoaspiracion...)
para controlarlos y/o minimizarlos.

Utilizacion de escalas validadas para el control de
eventos adversos producidos por cuidados (Ulceras
por presién, caidas...).

Vigilancia de las infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria.
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NOTAS

La Sequridad del Paciente esta presente en cada uno de los sub-
procesos que integran el proceso de atencion al paciente con CE.

INDICADORES

« Indicador 1: definicion, justificacion, formula de cal-
culo, fuente de informacion, periodicidad, valor ob-
jetivo, limitaciones (si las hay).

« Indicador 2: porcentaje de visitas a URGENCIAS.

+ Indicador 3: accidentes relacionados con las CE y
consecuencias.

« Indicador 4: porcentaje de pacientes con CE en rela-
cion con olvido de dosis.

« Indicador 5: pacientes ingresados por CE que no es-
tan acompafados, ya sea en Urgencias u hospitaliza-
cion.

+ Indicador 6: incidentes relacionados con el funcio-
namiento del aparataje necesario para atender a un
paciente con CE.

« Indicador 7: errores en prescripcion y administracion
de medicacion.

+ Indicador 8: informes de alta del paciente con CE que
contienen todos los puntos esenciales descritos en el
subproceso.

ANEXOS

Anexo 1:
TRANSMISION DE INFORMACION DE ATENCION
EXTRAHOSPITALARIA A HOSPITALARIA:

« Informacion referente al paciente (antecedentes per-
sonales, medicacion, alergias).

« Informacion referente a la crisis (hora de comienzo
de la crisis, descripcion de la misma, medicacion ad-
ministrada, duracion de la crisis, posibles factores
desencadenantes).

» Situacion clinica del enfermo en el momento de la
atencién y durante el traslado.

+ Medidas iniciadas para estabilizacion.

+ Medicacion administrada por servicios de emergen-
cias extra-hospitalarias y medicacion habitual del pa-
ciente.
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Anexo 2:
INFORME DE ALTA MEDICO Y DE ENFERMERIA

Anexo 3:
EDUCACION SANITARIA (anexos generales 3)

Anexo 4

Lista de comprobacién rapida (“check-list”) de los pun-
tos de mayor riesgo (“nodos”) a cumplimentar en todo
paciente con CE urgente.
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9. SUBPROCESO PLAN DE INVESTIGACION

DESCRIPCION

Justificacion

e La investigacion es una actividad fundamental para
analizar y evaluar los resultados clinicos y plantear
propuestas de mejora en la que deben participar los
profesionales de todos los niveles implicados en la
asistencia de los pacientes con CE.

e Por este motivo la investigacion debe ser un subpro-
ceso transversal dentro del proceso CE urgente.

OBIJETIVO

Instaurar un plan de investigacion para incrementar la
evidencia cientifica y contribuir a la mejora continua del
manejo clinico de la CE urgente.

Caracteristicas

e El plan de investigacion contemplara tanto aspectos
clinicos, como la creacion de bancos de conocimien-
to (imagen, EEG, serotecas, etc.) y la explotacion de
los registros del proceso asistencial.

e El plan de investigacion abarcara de forma transver-
sal a todos los subprocesos asistenciales y docentes y
por tanto exigira la participacion y coordinacién con
los participantes de todos los niveles asistenciales.

Investigacion basada en el registro
(analisis del registro)

e El registro general de los pacientes incluidos en el
CC debe servir de base para la investigacion pros-
pectiva y retrospectiva de los datos epidemiologicos
generales y los resultados globales de eficacia y efi-
ciencia de la activacion del CC asi como de los MACs
y los protocolos de sedacion utilizados. El analisis y
explotacion de los datos del registro se realizara en
coordinacion con el subproceso de registro.

o El analisis del registro debe servir de base para estu-
dios de investigacion entre otros:

- Epidemioldgicos.
- Resultados de organizacion (criterios de activacion
y derivacion...).

- Efectividad del Codigo Crisis (comparacion de los
resultados iniciales con los anuales).

- Efectividad terapéutica global.

- Mortalidad.

- Evolucion.

e La investigacion basada en el registro se realizara ini-

cialmente de forma global y posteriormente diferen-
ciando el Codigo Crisis del adulto y el pediatrico.

OTRAS ACTIVIDADES DE INVESTIGACION

Justificacion

El registro general del CC (por lo menos inicialmente) no
tiene la capacidad para ser la base de datos de estudios
de investigacion mas especificos sobre la atencion a la
CE, debido a que en el momento actual no se pueden
traspasar automaticamente todos los datos asistenciales
a la base de datos del registro. Por ello es necesario dise-
fiar estudios especificos con bases de datos diferenciadas
para investigar sobre procesos y diferentes tipos de CE.

Lineas de investigacion
Algunas lineas de investigacion que se pueden plantear son:

e Efectividad y validacion de los criterios diagnosticos
de crisis grave.

e Relacion de los tiempos de atencion con el prondstico.

e EEG en ambulancia (proyecto piloto de diagnostico
precoz).

e Efectividad de las pruebas electrofisiolégicas (EEG
precoz) .

e Utilidad de la monitorizacion EEG prolongada.

e Utilidad de nuevos métodos diagnosticos.

e Efectividad de tratamientos de primera, segunda y
tercera linea.

e Seguridad y tolerabilidad de los MACs.

e Efectividad en relacion al tiempo de administracion.

e Efectividad y seguridad de nuevos MACs.

e Utilidad de la telemedicina en el diagndstico y trata-
miento de la CE aguda.

Direccion General Asistencial * ok ok ok
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e Papel del paciente y la familia en el CC y satisfaccion Financiacién
del paciente. e La financiacion es una de las principales limitaciones
e Efectividad de los procesos docentes. para el desarrollo de la investigacion del CC.

e Creacion de bancos de datos: seroteca, imagenes e Aparte de la ayuda institucional de la Comunidad de
(TAC/RMN), LCR (microbiologico, anticuerpos), EEG. Madrid, se debe plantear busqueda de financiacion
en las convocatorias de investigacion publicas (ISCIII)
Coordinacién de la investigacion y privadas teniendo en cuenta que la investigacion
Ademas de los investigadores principales y colabora- multidisciplinaria y multicéntrica es un factor esencial

dores de cada estudio deberia crearse un comité de para conseguir esta financiacion.

investigacion del CC para coordinar y facilitar la parti-
cipacion en los diversos estudios, estimular los estudios
multicéntricos, facilitar la busqueda de financiacién de la
investigacion y la participacion en redes de investigacion
nacionales e internacionales.

DIAGRAMA DE FLUJO

PLAN DE INVESTIGACION
CONTROL DE

DOCENCIA ‘ ‘ CALIDAD

REGISTRO OTROS PROYECTOS

I |

NINOS
ADULTOS
N \
ATENCION (LTENCION ATENEION SEGUIMIENTO
EXTRAHOSPITALARIA
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PUNTOS CRITICOS ANEXOS
(en la sequridad del paciente, objetivos, areas de riesgo, etc.)

e Protocolos de diagnostico / tratamiento / derivacion.

e Desarrollo de base de datos para estudios de inves- e Documentos (consentimientos, informacion, regis-
tigacion anonimizadas integradas en el sistema asis- tros, dosificacion de farmacos / efectos adversos,
tencial del SERMAS. etc.).

e Coordinacion de la investigacion.

e Tiempo de dedicacion a la investigacion. Seran los anexos de cada uno de los estudios clinicos.

e Analisis estadistico de los datos.

e Financiacién de los proyectos de investigacion.

e Evaluacion de los estudios clinicos por los Comités de
ética de todos los centros participantes.

NOTAS

Debido a las caracteristicas transversales de este sub-
proceso es necesaria la coordinacion con el resto de los
subprocesos, fundamentalmente con el de registro, y la
participacion de miembros de todos los niveles asisten-
ciales.

INDICADORES

Indicador 1: justificacion, formula de calculo (y fuente),
periodicidad, valor estandar.

En este subproyecto los indicadores inicialmente deben
ser muy generales para evaluar fundamentalmente la
puesta en marcha del plan.

e Indicador 1: Informe publicado del analisis del regis-
tro anual:

- Férmula de calculo: Si - No.

- Periodicidad: anual.

- Valor estandar: 100%.

e Indicador 2: niumero de nuevos estudios de investi-
gacion:

- Férmula de calculo: numero de estudios/ano.

- Periodicidad: anual.

- Valor estandar: 1/anual.

e Indicador 3:
- Trabajos publicados.
- Trabajos presentados en congresos y reuniones.

Direccion General Asistencial * ok kK
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10. SUBPROCESO PLAN DE FORMACION

DESCRIPCION OBJETIVOS

La formacion especifica es fundamental como subpro- e Difusion profesional del proceso asistencial a las CE
ceso transversal que incluya a todos los protagonistas urgentes.

implicados en el proceso asistencial a las CE. Es preciso e Actualizacién de la competencia profesional en el
conocer y difundir el contenido de dicho proceso asis- manejo de las CE urgentes en los diferentes ambitos
tencial, asi como mantener una alta capacitacion para el implicados.

manejo urgente de las CE. e Formacion al paciente y familiares.

PLAN FORMATIVO

Elaboracion de material formativo a partir de subprocesos
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Elaboracion de videos formativos

Difusion de contenidos formativos

Formacion Interna Formacion Externa

Buzon de dudas o sugerencias

Plan Formativo 2. a) Atencion de CE en Urgencias Hospitalarias,
- Elaboracion de material formativo a partir del docu- b) Area de hospitalizacion.
mento definitivo de cada uno de los subprocesos dis- 3. CE grave (CQO).
tinguiendo paciente adulto de pediatrico: 4. Atencion en UCI hospital.
5. Transferencia al alta.
1. Atencion de CE en Urgencias Extrahospitalarias. 6. Plan de Seguridad.
* K K Direccion General Asistencial . 73 <
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- Elaboracion de videos formativos a partir del material
elaborado en el apartado anterior por los colabora-
dores de este subproceso. Se intentard incorporar
aspectos clinico-asistenciales de mayor interés.

Se solicita posibilidad de grabacién y utilizar carpeta
compartida a partir de profesionales audiovisuales y
software institucional.

- Difusion de contenidos formativos entre los propios
profesionales que han colaborado en este plan asis-
tencial (formacion interna) y entre otros profesiona-
les sanitarios, asociaciones de pacientes y familiares
implicados en el cuidado de estos pacientes en la
Comunidad de Madrid (formacion externa).

Para ello se plantea elaborar sesiones presenciales o
telematicas segun las circunstancias del momento.

- Discusién de casos clinicos entre profesionales, para
valorar la aplicacion de los protocolos establecidos.

- Buzon de sugerencias o dudas mediante correo cor-
porativo a disposicion de los diferentes profesionales,
pacientes y familiares implicados que permita recibir
impresiones, feedback de la formacion impartida.

PUNTOS CRITICOS

Formacion de profesionales de la salud implicados en la
atencion de pacientes con CE urgentes en la Comunidad
de Madrid.

NOTAS

La formacién continuada es fundamental para el desa-
rrollo adecuado del proceso

Se necesita actualizacién continua de conceptos y tra-
tamientos y puesta al dia de las novedades diagnosticas

Se debe tener contacto con cada uno de los responsa-
bles de los subprocesos para conocer las necesidades
formativas prioritarias y una colaboracion continua entre
las diferentes especialidades implicadas

INDICADORES

e Material docente elaborado y alcance de la difusiéon
del plan de formacion.

e Cambios en el manejo de las CE de alto riesgo antes y
después de la formacion

ANEXOS

ORGANIGRAMA ELABORACION MATERIAL FOR-
MATIVO
A continuacion se muestra el material formativo y el en-
cargado de elaborar la presentacion y posterior video
formativo.

+ Navid Behzadi Koochani (SUMMA112): Atencion de CE en
Urgencias Extrahospitalarias.

« Aristides Rivas Garcia* (HGUGM): Atencion pediatrica de CE
en Urgencias Hospitalarias y transferencia al alta.

« Cesareo Fernandez Alonso** (HCSC): Atencion de adultos
con CE en Urgencias Hospitalarias y transferencia al alta.

- Marta Gonzalez (H.Torrejon): Atencion de adultos por Neuro-
logfa en el hospital.

+ Adrian Garcia Ron (HCSC): Atencion neuroldgica pediatrica
en el hospital.

« Jesus Lopez Herce (HUGM): Atencidn neuroldgica pediatrica
en la UC.

+ Mario Chico Fernandez (H. Universitario 12 de Octubre):
Atencién de adultos en UCI hospital.

+ Beatriz Parejo Carbonell*** (HCSC): Crisis Grave (Codigo Cri-
sis) en adultos y pediatricos.

« Carmen del Arco Galan (HULP): Plan de Seguridad en adul-
tos y pediatricos.

* coordinacion de pediatria.
** coordinacion de urgencias adultos y sequridad.
*** coordinacion de neurologia hospital y UCI.
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11. SUBPROCESO REGISTRO CODIGO CRISIS

DESCRIPCION

e Documento en el que se cuantifica y se identifica
a todos los pacientes atendidos bajo el epigrafe
cC.

e De cada paciente se registran un numero limitado de
indicadores especialmente Utiles para valorar la ca-
lidad de la asistencia y la progresion de esta calidad
asistencial a lo largo del tiempo. Los indicadores se-
ran consensuados con los grupos que se encargan
de cada subproceso.

e El responsable de rellenar el registro es el médico
responsable de atencion en Urgencias (Neurologia,
Pediatria o Urgencias), responsable de UVI'y respon-
sable de Hospitalizacion.

e Caracteristicas del registro:

a. Seria deseable contar con un sistema automa-
tico de gestion de datos que permita que el mé-
dico asistencial no tenga que incluir datos que
ya estan disponibles en la historia electronica del
paciente (edad, sexo, tratamientos administrados,
resultados de pruebas...). La opcién de disponer
de un formulario especifico para estos pacientes
que incluya los datos asistenciales habituales y los
especificos del registro, permitiria su descarga au-
tomatica a un repositor externo y su explotacion
mucho mas provechosa al disponer de datos rea-
les y completos de todos los pacientes.

b. Al tratarse de un registro de un cédigo asistencial
de la Comunidad de Madrid, que tiene un fin de
control de la actividad y de la calidad, al igual que
en los registros de otros cédigos no es necesario
solicitar un consentimiento informado especifico.

¢. Tiempo maximo para su cumplimentacién por el
clinico asistencial 5 minutos.

d. Se propone utilizar el sistema “redcap” en el que
ya se esta registrando el subproceso de urgencias
extrahospitalarias y otros registros oficiales asis-
tenciales del SERMAS. Cuenta con los niveles de
sequridad, confidencialidad y accesibilidad exigi-
dos a los registros oficiales, y se encuentra inclui-
do dentro de los servidores de los hospitales.

e El registro pediatrico debe estar diferenciado del

de adultos.

Ademas de contar con un registro, se deberian ho-
mogeneizar los informes de alta asegurandonos de
gue consten en ellos todos los datos que se conside-
ran de interés.

Criterios de inclusion en este registro: pacientes en
los que se haya activado el Cédigo Crisis (ver aparta-
do correspondiente).

OBIJETIVOS

e Cuantificar el nimero de pacientes atendidos bajo

el epigrafe CE graves y tenerlos identificados para po-
der buscar otros datos en sus informes de alta hos-
pitalaria.

 Registrar de cada paciente un numero limitado de

indicadores especialmente Utiles para valorar la ca-
lidad de la asistencia y la progresion de esta calidad
asistencial a lo largo del tiempo.

Direccion General Asistencial
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DIAGRAMA DE FLUJO

Servicio
Urgencias
extra-hospital

udl

Servicio
Urgencias
hospitalarias

4+—

Planta

hospital

Cumple criterios
de CE grave

Registro crisis grave
Codigo Crisis

Revision a los
3 meses

PUNTOS CRITICOS

e En cada subproceso el médico responsable del alta

del subproceso (paso a otro nivel de asistencia, alta
0 exitus) registrara los datos pendientes que corres-
pondan a su subproceso, y los datos iniciales en caso
de que sea el primer médico que atiende o regjistra al
paciente.

El médico que da de alta del hospital al paciente
debe generar una revision a los 1-3 meses en la con-
sulta de neuropediatria o neurologia para revision del
paciente y registro de la situacion del paciente a los 3
meses.

Revision mensual del registro para control de datos e
indicadores.

NOTAS

Los criterios de inclusion/exclusion (activacion) del
CC se decidiran conjuntamente con los demas gru-
pos de trabajo.

- El punto de corte entre atencion pediatrica y de adul-
tos se decidira conjuntamente con los demas grupos
de trabajo.

- Los datos a registrar y a incluir en los informes se
decidiran conjuntamente con el grupo de trabajo de
cada subproceso.

- Coordinacién con el subproceso de calidad de mane-
ra periddica para asegurar un adecuado registro de
los datos.

INDICADORES (justificacién, formula de calculo (y fuente),
periodicidad, valor estandar)

- Los indicadores a registrar en cada subproceso se
decidiran conjuntamente con los demas grupos de
trabajo.

- Ademas de los indicadores, se propone acordar un
grupo mas extenso de datos que aunque no se inclu-
yan en el registro, deben figurar siempre en el infor-
me de alta del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1:
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS CODIGO CRISIS

FECHA:
SUPUESTO DE ACTIVACION PARA CODIGO CRISIS

a. EE focal con alteracion del nivel de consciencia o EE
generalizado.

b. EE focal sin alteracion del nivel de consciencia en me-
nores de 16 afos.

. Sospecha de EE no convulsivo.

d. Déficit neurologico focal postcritico de nueva apari-
cion.

e. Crisis epilépticas en acimulos con ANC.

f. Primera crisis en menor de un mes.

DATOS DEL PACIENTE
Fecha de nacimiento:
Fecha de atencién:

Edad:

Género: [ mujer A varon
(Codigo del paciente):
Centro:

mRS basal:
Epilepsia previa Sid No [

En caso afirmativo desplegable con:

Tipos de epilepsia ILAE

Focal Sia No
Generalizada Sia No
Combinada Focal y Generalizada Sid No
Desconocida Sia No

Sindrome epiléptico  Sild No
Etiologia ILAE

Genética o presumiblemente genética Si 1 No
Estructural Sid No
Infecciosa  Sild No
Metabdlica Sila No
Autoinmune Sild No

> kK k Direccion General Asistencial
CONSEJERIA DE SANIDAD

Desconocida Sild No
Etiologia concreta

FAES previos (desplegable con lista de FAEs y casilla
con dosis)

Hora inicio de crisis:

Hora atencion por Emergencias Extrahospitalarias:

Hora llegada a Urgencias:

Hora de atencion por médico responsable (Urgencias,
UVI, Neurologia, Pediatria) a definir en cada caso segun
protocolo.

MACs administrados por servicio de Urgencias extrahos-
pitalarias (desplegable con lista de MACs y casilla con
dosis) Hora.

ATENCION EN URGENCIAS HOSPITALARIAS
Exploracion neurologica en Urgencias

1 Normal

(4 Estatus convulsivo

( Estatus focal motor sin ANC

(1 ANC con sospecha de status no convulsivo
( Déficit focal

Fiebre Sild No

Otros sintomas infecciosos (sintomas catarrales, vémi-
tos, diarrea) Sia No

Inestabilidad Hemodinamica Sid NoQ

Escala ADAN (desplegable con puntuacion)

Opciodn para pediatria: no procede.

PRUEBAS

MV-EEG (hora de realizacion y duracion)

Normal

Anormal
Lento focal Sia
Lento difuso Sia
AE generalizada Sia
AE focal Sia
Otros

No realizado
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TAC cerebral (hora de realizacion)
Normal
Anormal
1 Trauma
O Infarto
(1 Tumor
(1 Otros
No realizado A

MANEJO EN URGENCIAS

MACs administrados en Urgencias (desplegable con lista
de MAGs, dosis y hora de administracion de cada far-
maco)

Criterio de ingreso en UCI Sid Nod

(Si afirmativo desplegable en UCI — ver mas abajo)

Criterio de Hospitalizacion Sia Nod

(Si afirmativo desplegable en Hospitalizacién — ver mas abajo)
Alta a domicilio Sild No

mRS al alta

ATENCION EN UCI
Dias de estancia en UCI/IOT
MAC administrados (desplegable con lista de MACy dosis diaria)

Pruebas:

RM cerebral
Normal 4
Anormald
Qa FCD
(1 Trauma
d EMT
J MAV
O Infarto
(1 Tumor
(1 Otros
No realizada 4

ATENCION EN HOSPITALIZACION

Exploracion neurologica
Normal
Déficit focal

Persistencia de crisis tras inicio de FAEs Sid NoQ

Pruebas:

RM cerebral
Normal
Anormald
(A FCD
(1 Trauma
d EMT
J MAV
a Infarto
(1 Tumor
(1 Otros
No realizada

MV-EEG

Normal

Anormal
 Lento focal
 Lento difuso
(J AE generalizada
(1 AE focal
(1 Otros

No realizada 4

Diagndstico al alta (campo libre)
Tratamiento al alta (Desplegable con lista de FAEs y dosis)
mRS al alta

Complicaciones derivados del proceso actual

MV-EEG
Normal O Déficit neurologico establecido Sid NoHd
Anormal Deterioro cognitivo Sid Nod
 Lento focal Infeccion por broncoaspiracion Sid NoUd
 Lento difuso Otras
(J AE generalizada
J AE focal
(J Otros
No realizada 4
Direccion General Asistencial * % kK
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Comorbilidades

Depresion Sia
Ansiedad Sia
Trastornos del suefo Sia
Hipertension Sia
Dislipemia Sia
Diabetes Sia

Patologia cerebrovascular Sild
Patologia cardiovascular  Sid

VIH Sia
Hepatopatia Sia
Patologia renal Sia
Migraha Sia
Deterioro cognitivo Sia
Retraso psicomotor Sia

Trastorno espectro autista Si(d
Paralisis cerebral infantil  Sid
Otras

Consulta de seguimiento a los 3 meses:

1 mRS
J MACs
[ Persistencia de crisis

No
No
No
No
No [
No
No
No
No
No
No [
No
No
No
No
No
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12. SUBPROCESO CALIDAD

El proceso CE urgente se basa en la gestion de la Calidad
Total. Esta se sustenta en la busqueda de la satisfaccion
de los usuarios, la implicacion activa de los profesionales
y las estrategias dirigidas a la mejora continua en las ac-
tividades que se realizan.

La gestion por procesos de la CE, se conforma como una
herramienta encaminada a conseguir los objetivos de la
Calidad Total en distintos contextos y entornos asisten-
ciales. Es decir, procura asegurar de forma rapida, aqgil y
sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una
vision centrada en el paciente, en las personas que pres-
tan los servicios y en el proceso asistencial en si mismo.

Dicho proceso se centra en una serie de elementos cla-
ves y fundamentales, como son:

- Enfoque centrado en el usuario, identificando e in-
corporando las expectativas de estos.

« Incluir a la familia como parte importante en el pro-
ceso asistencial.

« Implicacion activa de los profesionales.

+ Sustento en la mejor practica clinica a través de la
ultima evidencia cientifica y de Guias de Practica Cli-
nica.

+ Registro de la actividad realizada.

« Desarrollo de un sistema de informacion integrado.

« Garantizar la continuidad asistencial.

En el proceso CE urgente se han definido distintos sub-
procesos, los cuales cumplen con los elementos funda-
mentales anteriormente mencionados. Estos subproce-
sos facilitan la gestién integral de todo el proceso, al ser
un abordaje multidisciplinar.

Parte importante en el disefio de dichos procesos asis-
tenciales es la elaboracién de un sistema de indicadores,
los cuales conforman el cuadro de mandos de este, que
facilite la evaluacion y el sequimiento del proceso.

En el proceso CE urgente es elemento clave el poner en
marcha mecanismos de evaluacion y mejora continua
qgue permitan medir la calidad de este. Se basa en el
principio de la mejora continua, y a través de auditorias
establecidas, se detecten la consecucion de los objetivos
permitiendo establecer en tiempo, areas de mejora del
proceso en su totalidad y de los subprocesos definidos
en este.

A continuacion se muestra el cuadro de mando elabora-
do para el proceso CE urgente.
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CUADRO DE MANDOS PROCESO CRISIS EPILEPTICA URGENTE

TIPO INDICADOR FORMQLA OBJETIVO DE  PERIODICIDAD
DE INDICADOR DE CALIDAD PARA EL CALCULO CUMPLIMIENTO
ESTRUCTURA Crisis atendidas SUMMA 6 meses
ESTRUCTURA Crisis atendidas URGENCIAS 6 meses
PROCESO Tratamiento prehospitalario | (N° pacientes con BZD iv/N° pacientes >75% 6 meses
(Crisis urgentes no graves) trasladados por SUMMA 112)x100
PROCESO Destino (N° pacientes con crisis urgente con alta >75% 6 meses
< 24h/ N° total crisis urgentes)x100
PROCESO Activaciones adecuadas (Ne activaciones adecuadas Codigo Crisis >85% 6 meses
cbdigo grave / N° activaciones)x100
PROCESO Tratamiento crisis grave (N° de pacientes con crisis grave y tra- >80% 6 meses
(Tratamiento) tamiento en < 10 minutos /n° total de
pacientes con crisis grave)x100
PROCESO Diagndstico crisis grave (N° pacientes con crisis grave y EEG en < >75%
(Diagndstico) Th/ n° total pacientes crisis grave )x100
PROCESO Aplicacion plan de sequridad | (N° pacientes con crisis grave en los que >80% 6 meses
(Plan seguridad) se aplica check-list de seguridad / n°
total crisis graves )x100
PROCESO Plan de cuidados (N° de pacientes con Plan de Cuidados >85% Trimestral
(Plan de cuidados de realizado/ Numero total de pacientes
enfermeria) ingresados con Cddigo Crisis epiléptica
Madrid)x100
PROCESO Informe de cuidados de (N° de pacientes con informe de cuida- >85% Trimestral
(Informe de cuidados de | enfermeria dos de enfermeria realizado/ Nimero
enfermeria) total de pacientes dados de alta con Cé-
digo Crisis epiléptica Madrid)x100
RESULTADO Reingresos Urgencias (N° Pacientes con diagnostico de crisis <5% 6 meses
epiléptica en urgencias que acuden de
nuevo a Urgencias en los 3 dias tras el
alta de urgencias / N° total crisis urgen-
tes) x 100
RESULTADO Complicaciones (N° de pacientes con crisis grave con in- <50% 6 meses
greso UCI / N° total crisis graves) x100
RESULTADO Mortalidad a 30 dfas (N°de pacientes con crisis grave falleci- <5% Anual
(Mortalidad) dos dentro de los 30 dias siguientes /n°
total de pacientes)x100
RESULTADO Mortalidad intrahospitalaria | (N° de pacientes con crisis grave falle- <3% Semestral

(Mortalidad)

cidos durante el ingreso hospitalario/n®
total de pacientes)x100

Por ultimo, y como se ha comentado previamente, el desarrollo e implementacion del proceso, el seguimiento, el control
de la calidad y la introduccién de mejoras para cumplir los objetivos y corregir los problemas sera labor de la “Comision
de coordinacion y seqguimiento del proceso asistencial crisis epiléptica urgente de la Comunidad de Madrid”, nombrada
por la Gerencia Asistencial de Hospitales del SERMAS y compuesta por profesionales de todas las areas implicadas.

*******
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1. EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE CON CE URGENTE

1.1. HISTORIA CLiNICA

1. Determinar si ha sido una CE o un episodio
paroxistico no epiléptico: Realizar historia clinica
adecuada, identificar factores asociados y las circuns-
tancias en las que se produjo el cuadro. Atencién al
diagnostico diferencial con sincope y crisis disociati-
vas, ademas de otros episodios paroxisticos no epi-
lépticos.

2. Buscar factores precipitantes y sintomas pre-

vios asociados

- Factores precipitantes: Traumatismos, ingestion
de farmacos o téxicos, falta de suefio, fiebre (pue-
de ser una crisis febril o una infeccion del SNQ), es-
trés, factores emocionales, estimulos sensoriales.

- Identificar patologia SNC que precise tratamiento
urgente: signos de hipertension intracraneal (vo-
mitos, cefalea, alteracién de los pares craneales),
ictus con crisis aguda, infeccion SNC.

3. Describir el episodio:

e Fenomenologia previa a la crisis: vivencia de que
va a ocurrir algo, malestar indefinido, prédromos de
un posible sincope, auras de una crisis parcial com-
pleja.

e Caracteristicas del comienzo de la crisis: brusco o
gradual (inicio brusco apoya diagnostico de CE o sin-
cope, un inicio gradual es mas comun en hipogluce-
mia, intoxicaciones o migrafia y en crisis disociativas).

e Situacion en la que se produce: vigilia, suefio, bi-
pedestacion, ayuno, rabieta, estrés emocional etc.

¢ Nivel de conciencia: mantenido, disminuido, pérdi-
da de conciencia.

e Extension de los signos: alteraciones motoras que
afectan solo a una parte del cuerpo o bilaterales.

e Tipo de sintomas que se presentaron durante la
crisis: alteraciones del habla (afasia, disartria, voca-
lizaciones repetidas), alteraciones motoras, manifes-
taciones sensoriales, signos autonémicos (midriasis,
sialorrea, taquicardia) u otros sintomas generales
(rubefaccion, incontinencia de esfinteres, dolor ab-
dominal, vomitos).

Duracién del episodio: es dificil de determinar. Es
posible hacerse una idea preguntando a los testigos
que describan las actividades que les dio tiempo a
realizar durante la crisis.

. Sintomas postcrisis

Ayudan a valorar la intensidad de la CE y diferenciar
las verdaderas CE de otros procesos paroxisticos.

Los aspectos mas importantes son: si la recuperacion
fue espontanea o bien necesité medicacion, y qué
tipo de cambios postcriticos se produjeron (somno-
lencia, desorientacion, confusion, amnesia, cefalea,
vomitos, debilidad focal, paralisis de Todd, alteracién
del lenguaje) y la duracién hasta la recuperacién total.

. Antecedentes personales

Patologia prenatal y perinatal, desarrollo psicomotor

y rendimiento escolar.

Patologia neuroquirlrgica del SNC: neurocirugia previa,

valvula de derivacion ventriculo-peritoneal, estimulado-

res eléctricos neurologicos implantables (p.e. estimula-

cién cerebral profunda, estimulador del nervio vago).

Tratamiento que esté recibiendo por otro motivo (no

MACs).

Estado calendario vacunal y si ha recibido alguna va-

cuna recientemente.

Alimentacion habitual: via de administracion (oral,

sonda nasogastrica, transpilorica, etc.) y tipo (sin res-

tricciones, dieta cetogénica, etc.).

Primera crisis afebril o recurrencia: asegurarse de que

efectivamente lo es, valorar posibles episodios pa-

roxisticos previos que pasaron inadvertidos o no se

consideraron crisis

e Si hay antecedentes de CE previas o de otra en-
fermedad neurologica, se debe preguntar si son
semejantes a las habituales (frecuencia, duracion,
semiologia, recuperacion) y si presenta alguna en-
fermedad asociada.
Si esta en tratamiento con MACs, se preguntara
por el tipo de medicacion que toma, dosis en mg/
kg, el grado de cumplimento de las tomas, modi-
ficaciones recientes en la pauta o transgresiones y
niveles plasmaticos previos si existen.
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Es importante conocer el grado de control de sus
CE (nUmero en los ultimos seis meses).

6. Antecedentes familiares de interés.
Antecedentes familiares de enfermedades neuroldgicas
(especialmente CE), crisis febriles, o cardiopatia, y otros
gue puedan relacionarse con episodios paroxisticos:

1.2 EXPLORACION FiSICA
Atencién a sintomas de EE no convulsivo, importante
contar con informacion de la familia o testigos de las CE.

1.3 IDENTIFICACION DE NECESIDADES ESPECIALES
Problemas de comunicacion, deterioro cognitivo, agitacion,
trastornos de la conducta, trastornos psiquiatricos, dificul-
tades en movilidad, alteraciones en control de esfinteres.

1.4 EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Dirigidos a apoyar o establecer el diagnéstico de epilep-
sia 0 no, y su etiologfa.

1. Analitica: hemograma, bioquimica hepatica, re-
nal, electrolitos sodio, potasio, fésforo, cloro,
calcio y magnesio), gasometria venosa, gluce-
mia, CK, hormonas tiroideas, sistematico de orina
y sedimento, hemocultivos si hay fiebre, toxicos
en orina, gasometria venosa en todo paciente sin
una causa clara de crisis, hemograma, reactantes
de fase aguda (que pueden incluir la determina-
cion de PCR, procalcitonina o VSG) y hemocultivo
si hay signos de infeccion.

- Coagulacion: En exantemas purpuricos, sospe-
cha de sepsis o si en la prueba de imagen se
objetiva una lesion hemorragica.

2. Neuroimagen:

Indicaciones de TAC craneo urgente:

e En primeras CE.

e (risis diferente a las habituales.

e Alteracion persistente del nivel de consciencia
(>1 hora tras crisis).

e Sospecha de hipertension intracraneal.

o Déficit neurologico persistente tras la CE (de re-
ciente aparicion).

e EE no febril.
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e Valorar en pacientes con riesgo de complicacion
intracraneal como: tumor del sistema nervioso
central, portador de valvula ventriculo-peritoneal,
inmunodeprimidos, enfermedades hemorragicas
o protromboticas, tratamiento con anticoagulan-
tes o drepanocitosis.

e Entrauma craneal con criterios que lo precise y en
trauma craneal en pacientes anticoagulados.

e Se hard angio-TAC ante focalidad neurolégica
para excluir patologia vascular.

** No se recomienda en mujeres en edad fértil por sus
efectos teratogénicos. Debe evitarse en nifios menores
de dos anos en los que no se conozca la etiologia de
su epilepsia.

**Considerar que la presencia de “primera crisis focal
afebril en nifio previamente sano con déficit posterior
que persiste en el momento de la evaluacion” supone
la activacion del Codigo Ictus Pediatrico.

RM cerebral en los primeros dias en primera crisis y
valorar en paciente con historia previa de crisis en fun-
cion del tiempo transcurrido sin crisis, cambios en se-
miologia, sospecha de nueva patologia SNC.

**En lactantes con fontanela anterior permeable po-
dria valorarse realizar una ecografia transfontanelar en
casos de sospecha de hipertension intracraneal.

ESPECIFICACIONES EN NEONATOLOGIA

Debe realizarse ecografia transfontanelar en todos los
casos de Primera CE en un neonato, preferiblemente
en las primeras 24 horas.

En funcion de los resultados de la ecografia o por sospe-
cha clinica especifica, se realizara Resonancia Magnética.
La indicacién de TAC craneal se reserva para los casos
con Traumatismo Craneal.

3. Puncion lumbar indicada en:

e Sospecha de meningitis o encefalitis.

« En neonatos: crisis y clinica/pruebas complementa-
rias sugerentes de infeccion.

e Crisis desencadenada por fiebre en menores de 6
meses; crisis febril en menores de 12 meses sin pauta
de vacunacion completa o EE febril.

o Alteracion persistente del nivel de consciencia >1 hora.
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*Si existen signos de hipertension intracraneal debe rea- 4. EEG:

lizarse previamente un TAC craneal. - En pacientes sin déficit persistente realizarlo en las
**Contraindicaciones PL: inestabilidad hemodinamica, primeras 24 horas.

insuficiencia respiratoria, purpura extensa, hipertension - Monitorizacion video-EEG prolongada en pacientes
intracraneal con riesgo de herniacion cerebral (edema con déficit persistente, EE o crisis potencialmente
cerebral, lesién ocupante de espacio, hidrocefalia obs- grave.

tructiva), trombocitopenia (<50.000 plaquetas), coagu-
lopatia grave (INR>1,4) 6 tratamiento anticoagulante,
infeccion superficial en zona de puncion.

1.5 ESCALA ADAN (prediccion probabilidades de presentar un EE)

Escala de Adan

Alta probabilidad de Estado Epiléptico > 1 punto

{Presenta algun trastorno del habla/enguaje?
no lenguaje por disminucion del nivel de conciencia, disartria, afasia, habla incoherente

{Presenta desviacion ocular?
con duracion mayor de 5 minutos

{Presenta automatismos?
movimientos automaticos repetitivos a nivel bucal de extremidades sin objetivo aparente

Numero de crisis motoras en las ultimas 12 horas
(incluye cualquier tipo de crisis de semiologia motora: CTCG, focal, motora)

Bajo riesgo: 0-1
Riesgo medio: 2
Alto riesgo >2
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Etiologia de las crisis neonatales Frecuencia relativa

Encefalopatia hipdxico-isquémica (EHI) 50-60%
Hemorragia intracraneal y traumatismos craneales 7-17%
Infartos cerebrales/ accidentes cerebrovasculares (ACV) 6-17%
Infecciones del SNC* 3-17%
Malformaciones congénitas y disgenesias del SNC 2-14%
Trastornos electroliticos transitorios:

hipoglucemia 0,1-5%
hipocalcemia / hipomagnesemia / hiponatremia 4-22%
Errores congénitos del metabolismo (ECM) 3-4%
Toxicos 4%
Sindromes epilépticos neonatales benignos 1%

Encefalopatias epilépticas neonatales (varias etiologias)

* Suelen asociarse a crisis hacia el final de la primera semana y deben ser descartadas en todo RN con crisis mediante la realizacién de una
puncion lumbar. También deben investigarse las infecciones perinatales del grupo TORCH.

Tabla errores congénitos del metabolismo que causan crisis en periodo neonatal

1. Crisis piridoxin-dependientes

. Crisis sensibles a acido-folinico

. Déficit de biotinidasa

. Déficit de creatina

. Déficit de serina

. Defectos congénitos de los neurotransmisores

. Acidurias organicas: acidemia metilmalonica, propiénica, isovalérica

0 N oo Ul B~ WwWwN

. Enfermedades peroxisomales:
a. Sindrome de Zelweger (dismorfismo, hepatomegalia, quistes renales y hepaticos)
b. Adrenoleucodistrofia neonatal

9. Defecto del ciclo de la urea: déficit de OTC

10. Hiperglicinemia no cetésica

11. Déficit multiple de carboxilasas. Déficit de holocarboxilasa-sintetasa

12. Aciduria glutdrica tipo 11

13. Déficit de sulfito oxidasa y del cofactor de Molibdeno (RM parecida a EHI)
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2.1. MEDIDAS GENERALES:
Medidas generales en la fase aguda

a) Personal no sanitario

e Mantener la calmay prevenir lesiones (aflojar la ropa,
proteger de golpes).

No se recomienda limitar el movimiento del paciente,
forzar o introducir objetos para abrir la boca ni respi-
racion artificial.

Posicion lateral de seguridad y limpiar las secreciones
0 vOmitos.

No abandonar al paciente.

Intentar medir la duracion de la crisis.

Administrar MACs de rescate si estan disponibles y
cuando recupere nivel de consciencia administrar
medicacion habitual del paciente (dosis extra) segun
las recomendaciones del neurélogo habitual.
Realizar glucemia capilar en paciente diabético y to-
mar la temperatura.

Avisar telefonicamente al servicio de emergencias
correspondiente (112/061): si la CE dura mas de lo
habitual o > 5 min, si la CE se repite en pocos minu-
tos y esto no ocurre de forma habitual, si es primer
episodio y si persiste la clinica neuroldgica, respirato-
ria, en neonatos: si es una primera CE o en cualquier
CE con deterioro clinico evidente, etc.

b) Personal sanitario fase extra-hospitalaria

Apertura de la via area y garantizar una adecuada
oxigenacion y ventilacion. Si es preciso se debe aspi-
rar las secreciones y retirar los cuerpos extrafos.
Administrar oxigeno 02 100%. Valorar intubacion
orotraqueal (IOT) si: compromiso inminente o poten-
cial de la via aérea, alteracion del nivel de concien-
cia (GCS < 8 puntos), trabajo respiratorio excesivo (>
40rpm) o deprimido (< 10 rpm), hipoxemia (pO2 <
50, satO2 < 85%) refractaria al tratamiento o acido-
sis respiratoria progresiva (pH < 7,2, pCO2 > 60).
Canalizacion al menos una via venosa, si es posible dos.
Monitorizacion de signos vitales (frecuencia respira-
toria, frecuencia cardiaca, presion arterial, tempera-
tura, saturacion de oxigeno) y determinar glucemia.

2. MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CON CE URGENTE

e Administrar tiamina si habito endlico o desnutricion,
glucosa hiperténica si hipoglucemia e insulina rapida
si hiperglucemia. En nifios: Si hipoglucemia <70 mg/
dl (<40 mg/dl en recién nacido): administrar 2-3 ml/
kg de suero glucosado 10% intravenoso. Si no tiene
via, Glucagon (amp 1mg): En <30 Kg %2 amp, en > 30
Kg 1 amp IM, o Glucagdn intranasal 1 puff (0.3mg) a
cualquier edad y peso. Con via IV: SG 10% 5 ml/Kg 6
SG50% 1 ml/Kg diluido V2 IV.

e GSC: Glasgow Coma Scale.

e Sise traslada al hospital llevar informes y medicacion
habitual del paciente.

e En menores de 1 mes, dada la alta prevalencia de
eventos paroxisticos no epilépticos, no se iniciara tra-
tamiento antiepiléptico sin confirmacion de las crisis
mediante aEEG salvo deterioro clinico (desaturacion,
pausas de apnea, alteracion del nivel de consciencia,
afectacion del estado general, etc) sin posibilidad de
monitorizacion.

c) Personal sanitario fase hospitalaria

e Asegurar dos accesos venosos.

e Confirmar medicacion administrada y no repetir BZD

e Intentar averiguar desencadenantes (toma de to-
xicos, mala adherencia, cuadro catarral, problemas
gastrointestinales...): determinar téxicos en orina y
niveles de farmacos anticrisis.

e Si tolera via oral, asegurar que toma su medicacion
habitual.

e Tras administrar MACs asegurar que se deja pauta de
continuacion.

e Sise trata de una primera CE que ha precisado trata-
miento para controlarla, asegurar que se deja trata-
miento de continuacion pautado.

e Intentar hablar con testigos de las crisis para tener
mas detalles.

2.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:
MEDICAMENTOS ANTICRISIS (MAC)

En un paciente con CE urgente es importante priorizar
el tratamiento y administrar MACs de forma precoz en
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ceso extra-hospitalaria y UVI)

MAC

Ficha de tratamiento del paciente:

Se recomienda tener ficha de tratamiento del paciente
en la que se incluyan los MACs recibidos en cada fase:

(bolo, perfusion)

Via

Tabla 1. Benzodiacepinas (BZD)
Adulto

Nifos

Complicaciones

5 mg (<15kg)
10 mg I(>15kg)

Clonazepam IV 1 mg iv bolo (maximo 0.5mg/min). Si 0,025-0,075mg/ kg. Depresion
(CNZ) Administrar por médico | es necesario se puede repetir un bolo | Max 2 mg respiratoria
Amp 1mg/ml pasados 5 minutos. Maximo 3mg
Diazepam v 5-10 mg iv bolo (maximo 5mg/min) 0.3 mg /kg. Max 5mg (<50 kg), Depresion
(DZP) Administrar por médico | (0,15mg/kg) 10 mg en > 50 kg respiratoria
Amp 10mg/10ml Si es necesario se puede repetir hasta | se puede repetir pasados 5 min
Diluir 1mg/ml M un maximo de 20mg (dosis total)
5mg (ancianos, < 50 kg)

Diazepam Rectal 5 mg (ancianos, <40 kg) Dosificacidn por peso:
(DZP) Médico, personal no 10 mg (>40 kg) 0,3-0,5mg/kg
Canulas 5-10 mg | sanitario Puede repetir dosis pasados 10 minutos | Max 10 mg,

Dosificacion

ampolla que se
usa es 15 mg/3ml

Médico y personal no
sanitario

Administrarlo con ato-
mizador, mitad en cada
fosa nasal

Midazolam V/ IM 1-2 mg/1min (0,1-0,2mg/kg, IV,IM) 0,2 mg/kg
(MD2) 5-10 mg (IV/IM) maximo 10 mg
Amp 15mg/3ml Puede repetir dosis pasados 10 minutos

50mg/10ml (mdximo 15 mg)

Midazolam IN: Nasal Dosis 0,3 mg/kg.

Dosis maxima 10 mg

Midazolam Bucal (oral) 5 mg (ancianos, <40 kg) Dosificacidn por peso:
(MD2) Médico 10mg (=40 kg) 0,5mg/kg (max 10 mg bucal)
Ampolla Personal no sanitario Puede repetir dosis pasados 10 minutos | Dosificacion por edad (en caso
15mg/3ml de no peso fiable):
Sol bucal jeringa 3 meses < 1 afio: 2.5mg
2,5/5/7,5/10mg 1 afio < 5 afios: 5mg
5 afos < 10 afos: 7,5 mg
10 afos < 18 afos: 10mg
Lorazepam Oral 1-2 mg 0,1 mg/kg
(LR2) Médico, personal no (mdx 4-6 mg)
Comp 1mg sanitario
Clonazepam Oral 0,5-1mg entre labio y encia No recomendado en nifios
(CN2)
Comp 0,5, 2mg
Gotas orales
2,5mg/ml

Intravenoso (IV), intramuscular (IM).
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Tabla 2. Medicamentos anticrisis (MAC)

(maxima 12 mg)

Via Adulto Nifios Complicaciones
Fenitoina IV |20-30 mg/kg 25-50 mg /min bolo (Per- | 18-20 mg / kg. Evitar en: porfiria patologia cardiaca:
(PHT) fusion Max 1mg /kg/ min. > 20 min) Max 1 g en 20 minutos | puede producir bradicardia extrema e hipotension
Amp 250 mg Se puede repetir bolo 10 mg/kg -isquemia arterial por extravasacion
Diluir en 250 En envase de plastico y suero salino ** ahora incluida en medicacion de riesgo
suero salino NO laboral, grupo 2
glucosado
Envase plastico
Fenobarbital IV | 15-20 mg /kg, 100mg /min 15-20 mg/kg en 20 ** ahora incluida en medicacion de riesgo la-
(PB) se puede dar dosis adicional 20-25mg/ | minutos boral, grupo 3
amp 200 mg min hasta max de 20mg/kg Sedacion excesiva y depresion respiratoria
Evitar en porfiria
Valproico IV |20-40 mg/kg >2 afos Encefalopatia hiperamoniémica (a veces amo-
(VPA) 15-20 mg (ancianos < 50 kg) 20-40 mg/kg. nio normal)
Amp 400 mg 15 min infusion Max 1500 mg Evitar en pacientes con patologia mitocondrial
Con o sin diluir Posteriormente perfu- | ** ahora incluida en medicacion de riesqo la-
sion 1-3mg/kg/hora boral, grupo 3
Ketamina IV | Bolo 50-100 mg Aumento de secreciones, alteracion de la TA
(KET) Perfusion
Levetiracetam [V 3000 -4500 mg 15-20 min 40-60 mg / kg;
(LEV) (30-60 mg / kg; Max: 4500) Max: 4500
Amp 500mg Oral | 10-15 min infusién
Diluir en 100cc 1000-3000 mg
Lacosamida IV |100-400 mg en 15-20 min, 5-10 mg/kg. Vigilar ECG, puede producir bradicardia y blo-
(LCM) diluido (6 mg / kg) maximo 200-400mg queo de 2°y 3° grado
Amp 200mg Oral 200-400 mg
Con o sin diluir
Brivaracetam IV |100-200 mg (2 mg/kg) en 10-15 3-5 mg/kg Somnolencia excesiva
(BRIV) minutos Maximo: 100-200 mg
Amp 50mg Oral No hay dosis formal-
Con o sin diluir 100-200 mente establecida en
estatus en nifnos
Carbamacepina Oral 200-400 mg 10-20 mg /kg
(CB2) maximo 200-400 mg
poco utilizada en nifios
Topiramato Oral |400-600 mg 5mglkg
(TPM) maximo 200mg
Perampanel Oral /| 12-16 mg (oral); 16-24 mg (SNG) 20 kg: 2-4 mg
(PER) SNG (maximo 6 mg)
20-30 kg: 4-6
Agitar antes de usar (maxima 8 mg)
>30kg: 4-8 mg

Dosis minimas anestésicos para tratar EE

Bolo inicial Infusion

Midazolam 0,03-0,3 mg/kg a 4 mg / min 0,05 — 0,2 mg/kg/h. Dosis maxima: 1,3-3 mg/kg/hora
Propofol 2-2,5mg /kg 0,3-4 mg/kg/h
Tiopental 3 - 5 mg/kg in 3-5 min; repetir bolo 1-2mg/kg 3 min después 3 =7 mglkg/h
Ketamina 0,5 a 3 mg/kg 0,1-3 mg/kg/h
xSk Direccién General Asistencial
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2.2.1 TRATAMIENTO EE
2.2.1.1 NEONATOS

Si Hipoglucemia: 2 ml/kg suero glucosado 10% i.v., y perfusion de gluco-
sa a 8 mg/kg/min (4,5 ml/kg/h de glucosado10%).

ABCD inicial
]}

Glu+iones Si Hipocalcemia: 1-2 ml/kg gluconato calcico 10% diluido al medio con

SSF i.v. lento, en 15 minutos, y con monitorizacion cardiaca.
Se puede repetir a los 10-15 minutos

Si Hipomagnesemia (<1,2 mg/dl): 0,2 ml/kg sulfato de magnesio 50% i.v.
30 minutos

A 4

Persiste crisis Sin via venosa. MDZ nasal

con deterioro

h 4

Persiste
30 minutos Fenobarbital 10 mg/kg iv

Con via: Fenobarbital 20 mg/kg en 15-20 minutos

v

Persiste
30 minutos

h 4

Levetirazetam 40-60 mg/kg iv
Fenitoina 20 mg/kg
Lidocaina 2 mg/kg

Persiste
30 minutos

v

Midazolam 0.05-0.15 mg/kg. Valorar perfusion

- Piridoxina: 100 mg i.v. (lento), se puede repetir hasta 500 mg
- Biotina: 10-15 mg v.o, 7 dias

- Acido folinico: 5-10 mg h i. v. lento, 3-5 dias

- Piridoxal fosfato: 30-60 mg/kg/dia v.o en 3 dosis
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2.2.1 TRATAMIENTO EE
2.2.1.2 PEDIATRIA.

EE generalizado convulsivo

5 ¢ Sin acceso venoso: MDZ bucal/intranasal/im
e Con acceso venoso: DZP , MDZ iv

minutos

1 O- 3 O e Segunda dosis BZD (preferentemente iv)

minutos

_ e Asociar MAC iv a dosis plenas: LEV 6 PHT 6 VPA 6 LCM
(Estatus establecido)

(si focalidad). Si epilepsia previa: administrar dosis de
carga de su FAE habitual

e PHT no usar en ausencia o crisis mioclonica
« Valproico: precaucion en <2 afios
e INGRESO EN UCI si>15 minutos duracion

>3 O o Afadir otra MAC iv de 22 linea (LEV, PHT, VPA, LCM)
¢ Si no cede SEDACION: Midazolam, propofol, ketamina,
barbitiricos

minutos

(Estatus refractario)

>2 4 o Anadir otras MACs (TPM, BRV, PER, PB)

e Valorar inmunoterapia

horas

o Valorar dieta cetogénica
(estatus super-refractario)
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2.2.1.2 PEDIATRIA

EE focal

10

minutos

10-60

(Estatus establecido)

>60

minutos

(Estatus refractario)

¢ Sin acceso venoso: MDZ bucal/intranasal/im
e Con acceso venoso: DZP iv

« Segunda dosis BZD (preferentemente IV)

o ASOCIAR MAC intravenoso dosis plenas (LCS 6 LEV 6 PHT 6 VPA)
» Valoracion por UCI si >30 minutos

o Anadir mas MACs Intravenoso: LEV 6 PHT 6 LCS 6 VPA

* Valorar sedacion si refractariedad a pesar del tratamiento o
si existen signos de generalizacion de la crisis

EE generalizado no convulsivo

10

minutos

10-60

minutos

(Estatus establecido)

>60

minutos

(Estatus refractario)

e Sin acceso venoso: MDZ bucal/intranasal/im
e Con acceso venoso: DZP iv

e Segunda dosis BZD (preferentemente IV)

o ASOCIAR MAC intravenoso dosis plenas (LEV 6 VPA)
« Valoracion por UCI si >30 minutos

e Anadir mas MACs Intravenoso: LEV 6 VPA
e Valorar iniciar sedacion: perfusion MDZ 6 ketamina
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2.2.1.3 ADULTOS

EE generalizado convulsivo

e Canalizacion dos vias intravenosa
1 = 5 e Administrar benzodiazepinas por via mas rapida+
minutos e MAC intravenoso dosis plenas (LEV 6 PHT ¢ VPA 6 LCS)

5 _3 O o Administrar BZD por via mas rapida (si no ha sido administrada)

minutos

(Estatus establecido)

>3 0 e Sedacion

minutos e Eleccion: Midazolam +/- ketamina
(Estatus refractario) o Alternativas: propofol, barbitaricos

e MAC intravenoso dosis plenas (LEV 6 PHT 6 VPA ¢ LCS)

>2 4 o Anadir otras MACs dosis plenas
horas e Valorar inmunoterapia

(estatus super-refractario) * Valorar dieta cetogénica

EE focal con alteracion nivel de consciencia

1 0 e Canalizacion dos vias intravenosa
< o Administrar benzodiazepinas por via mas rapida+

minutos « MAC intravenoso dosis plenas (LEV 6 PHT 6 VPA 6 LCS)

1 0_60 o Administrar BZD por via mas rapida (si no ha sido administrada)

minutos

(Estatus establecido)

e MAC intravenoso dosis plenas (LEV 6 PHT 6 VPA ¢ LCS)

> 6 0 o Afiadir mas MAC

minutos e Intravenoso: LEV 6 PHT 6 LCS 6 VPA 6 BRV
(Estatus refractario) e Oral (valorar sonda nasogastrica si precisa): PER 6 TPM 6 CBZ

e Valorar sedacion si alteracion hemodinamica o deterioro nivel
de consciencia
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Precauciones y peculiaridades de los farmacos

1. Benzodiacepinas (BZD)

Las BZD son los Unicos farmacos que presentan, hoy en
dia, suficiente evidencia cientifica (recomendacion 1A)
como tratamiento inicial del paciente con CE. Se ha de-
mostrado que son farmacos seguros y eficaces, y el uso
precoz se asocia con un mejor control de las CE (60-
80%) y una disminucion de la morbimortalidad si se ad-
ministran en los primeros cinco minutos en EE y en crisis
en acumulos.

Las BDZ por via intravenosa (IV) son de eleccion si se
dispone de acceso venoso. Por esta via, el DZP y LZP
han demostrado una eficacia similar. Un trabajo reciente
en un grupo de pacientes con EE demostro la superio-
ridad de CNZ sobre el LZP IV, teniendo mejor perfil de
efectos adversos (EA). Al no disponer de LZP en nuestro
medio, el DZP es la BDZ IV de eleccion por su mejor ni-
vel de evidencia y recomendacion (1A), aportando como
ventajas un inicio de accién rapido (1-3 min) y efecto
poco duradero (10-30 min). El MDZ IV es otra opcion
de caracteristicas similares, que se suele utilizar mas en
tercera linea ya que no resulta tan eficaz como las BDZ IV
mencionadas si se tiene en cuenta el tiempo total de ad-
ministracion. El CNZ IV es una buena alternativa a las an-
teriores, con inicio de accion mas lento (3-10 min) pero
con efecto mas duradero (12h) por lo que resulta de
interés en crisis en acumulos y como terapia de mante-
nimiento en EE. Respecto al CNZ, tenemos que advertir
que en el 2016, en un informe del Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), se incluyeron
varios FAEs como farmacos de alto riesgo para el perso-
nal laboral en edad reproductiva, indicando medidas es-
peciales para su administracion. Uno de ellos es el CNZ,
y en este caso se advierte que se debe administrar con
guante simple (grupo 3). (Referencia: “INSHT. Medicamen-
tos peligrosos. Medidas de prevencion para su preparacion
y administracion. Ministerio de Empleo y Sequridad Social.
Madrid, 2016").

Si no se dispone de acceso venoso, las BZD disponibles
para administracion rapida por via no IV son MDZ via IN,
VO e IM, LZP VO y DZP rectal, teniendo en cuenta como
ya hemos comentado que solo DZP rectal y el MDZ IM
tienen esta indicacién aprobada en ficha técnica. Estu-
dios recientes también realizados en pacientes con EE

demuestran la superioridad de MDZ VO, IN o IM sobre
DZP rectal. El LZP via oral (VO) es de facil administracion
ya gue se absorbe bien en mucosa oral y se puede admi-
nistrar entre encia y labio sin necesidad de abrir la boca
por parte de paciente o familiares. A pesar de lo dicho,
no hay estudios todavia en los que se compare LZP oral
con otras BZD.

Imprescindible vigilar funcion respiratoria y tener prepa-
rado soporte ventilatorio durante la administracion de
BZD asi como farmacos para revertir el efecto de las mis-
mas (flumazenilo: La dosis inicial recomendada es de 0,2
mg administrados intravenosamente en 15 segundos. En
caso de no obtenerse el grado de consciencia deseado
en 60 segundos, puede inyectarse y repetirse una nueva
dosis de 0,1 mg a intervalos de 60 segundos, hasta una
dosis maxima de 1,0 mg).

En general no estan contraindicadas en ningun tipo de
epilepsia y las reacciones alérgicas son anecdoticas. En
pacientes con sindrome de Lennox Gastaut se ha descri-
to EE ténico con administracién de DZP y en estos casos
se debe evitar esta BZD.

Evitar en pacientes con miastenia gravis u otras enferme-
dades musculares con afectacién musculos orofaciales
asi como en pacientes con insuficiencia respiratoria.

2. Medicamentos anticrisis de segunda linea

Las recomendaciones mas recientes y la evidencia clinica
acumulada establecen la necesidad de administrar estos
farmacos de forma precoz (5 minutos en EEC y 10-15
min en el EE no convulsivo (EENC)) y tras haber adminis-
trado las BDZ, independientemente de si han controlado
0 no las CE. El retraso en el inicio de la administracion
de los MAC s y/o administrarlos a dosis infraterapéuti-
cas asocia mayor refractariedad y peor prondstico, por
lo que en caso de no disponer de EEG inmediato para
monitorizar el resultado de las BZD, si la clinica es sos-
pechosa, y considerando el riesgo/beneficio, se reco-
mienda administrar las dosis de carga de estos farmacos
recomendadas para EE.

Los MACs IV disponibles para EE son: fenitoina (PHT) y
fosfenitoina (fPHT) (no disponible en Espafia), fenobar-
bital (PB), valproico (VPA), levetiracetam (LEV), lacosa-
mida (LCM) y brivaracetam (BRV). Ninguno de ellos ha
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demostrado una clara superioridad frente al resto entre
otros motivos por falta de estudios que los comparen de
forma adecuada. Debido a esto, a dia de hoy, la eleccion
del MAC viene determinada sobre todo por su perfil de
seguridad y del propio paciente, reconociendo prescrip-
cion fuera de ficha técnica.

Recomendaciones especificas de cada MAC

- Fenitoina (PHT): MAC cldsico en segunda linea y el uni-
co con recomendacién FDA (NE I) pero con bajo perfil de
seguridad: contraindicado en cardidpatas, inductor enzi-
matico, posologia compleja, irritacion local, reacciones
cutaneas que pueden amenazar la vida del paciente como
el sindrome de Stevens-Johonson (SSJ) y la necrdlisis epi-
dérmica crénica (NET). Se debe informar a los pacientes de
los signos y sintomas y vigilar estrechamente la aparicion
de reacciones cutaneas. No se contempla fPHT en nuestro
pais desde su retirada en 2012 por reacciones adversas le-
tales. La PHT hay que administrarla en envase de plastico y
en suero salino. Se debe tener monitorizacion ECG durante
la administracion y vigilar la tension arterial ya que puede
provocar hipotension en algun paciente. Hay que evitarla
en epilepsias generalizadas idiopaticas y en epilepsia mio-
clénica progresiva (empeora mioclonias y ausencias) pero
si se desconoce el tipo de epilepsia y el paciente tiene EE
convulsivo se puede administrar. Las dosis se reflejan en la
tabla. Al pasar a via oral cuando el paciente tolere, se suele
administrar una dosis de 100 mg cada 8 horas pero impor-
tante ajustar al peso y tener en cuenta la fraccion libre del
farmaco ya que se une en un alto porcentaje a proteinas.

- Fenobarbital (PB): fue un farmaco pionero en el EE,
antes incluso que las BDZ y PHT, que ha ido quedando
relegado por menor perfil de seguridad. Tiene un efecto
depresor del sistema nervioso central que es dependien-
te de la dosis. Actian uniéndose al receptor GABAx faci-
litando la neurotransmision inhibidor.

- Acido valproico (VPA): fue aprobado en Europa
como alternativa a PHT por su mejor tolerancia. No hay
recomendaciones especiales para su administracion, se
puede administrar de forma rapida en bolo sin riesgo
de problemas cardiolégicos. No es cardiotoxico, pero
por su metabolismo e interacciones estad contraindi-
cado en pacientes con hepatopatia y/o coagulopatia.
Tampoco se recomienda en mujeres en edad fértil por

sus efectos teratogénicos ni en menores de 2 afios. No
esta contraindicado en ningun tipo de epilepsia.

**Al igual que el CNZ, la PHT y el VPA fueron también consi-
derados como farmacos de alto riesgo para el personal laboral
en el informe del INSHT del 2016. Al considerarlos dentro de los
grupos 2 y 3 de riesgo, se establecieron una serie de medidas
para su administracion, para preservar la sequridad del personal
que administra los farmacos. Algunas de estas medidas suponen
la utilizacion de doble guante, aislamiento, y mascarilla al abrir
y manipular el continente del FAE (esto Ultimo en el caso de la
PHT) y por tanto pueden ocasionar un retraso en la preparacion y
administracion del FAE. En algunas comunidades auténomas han
sido retirados de las ambulancias en los servicios de emergencias
para minimizar la exposicion del personal médico a estos medica-
mentos y se han sustituidos por otros FAES mas nuevos y sequros,
que han demostrado no ser inferiores en cuanto a eficacia.

- Levetiraceram (LEV): es un MAC con diferente meca-
nismo de accién que no implica canales de sodio y que
ha demostrado no ser inferior a los anteriores, pero se
prefiere sobre todo en pacientes con alta comorbilidad
por su mejor perfil farmacolégico, destacando su ciné-
tica lineal, ausencia de interacciones y facil administra-
cion con conversién VO: IV 1:1. En insuficiencia renal se
requiere ajuste de dosis. Diversos autores proponen al
LEV como MAC de eleccion en segunda linea. Nosotros
lo proponemos como de eleccién en los SUEH por la
facilidad de administracién y el buen perfil de seguridad.

- Lacosamida (LCM): es otro MAC nuevo con buen per-
fil farmacoldgico que se caracteriza por una inhibicién
mas fisiolégica de los canales de sodio que PHT y con
eficacia no inferior a fPHT. Se le considera una alternativa
a los anteriores en EE refractario (EER) destacando una
mayor eficacia cuanto mas precoz se administre. Recien-
temente se destaca un posible efecto aditivo e incluso
sinérgico de LCM y LEV. No se recomienda asociar LCM
a otros inhibidores de los canales de sodio para evitar
prolongacién de PRy bloqueo AV. Lo incluimos en nues-
tra propuesta como primera opcion en MAC de segunda
linea en el ambito de los SUH en pacientes que han reci-
bido LEV en SUEH o bien como alternativa a LEV.

- Brivaracetam (BRV): un nuevo MAC iv de la fami-
lia del LEV, que muestra mayor afinidad por la proteina
SV2Ay por ende mayor eficacia. Se han publicado series
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pequefas en las que se ha utilizado en EE con resulta-
dos variables en cuanto a control de las crisis pero con
buen perfil de seguridad. La dosis propuesta se extrae
de la evidencia en la practica clinica. Se puede combinar
con cualquier otro MAC, incluso con LEV. Uno de los
efectos adversos mas frecuentes es la somnolencia.

- Topiramato (TPM): administrado por sonda nasogas-
trica en pacientes con epilepsia generalizada o focal y
EER de cualquier tipo es otra alternativa a los anteriores
en dosis de 200-400 mg administrado por VO.

- Perampanel (PER): otro MAC que puede ser opcion por
via oral 0 nasogastrica es el perampanel (PER) a dosis al-
tas 12-16 mg. Recientemente se ha aprobado en solucién
oral lo que permite una administracién mas facil (requiere
agitar el frasco antes de administrar el farmaco).

- Ketamina (KET): recientemente se ha recuperado a
la ketamina como anestésico que puede ser de utilidad
en el EER y EESR por su accion anti-NMDA en pacien-
tes con o sin coma inducido. Aunque la ketamina se
ha considerado tradicionalmente como tratamiento de
tercera linea, estudios recientes proponen considerar su
administracién de forma precoz. Este farmaco tiene un
efecto neuroprotector bien reconocido y existen estu-
dios en modelos animales que apoyan su uso en fases
iniciales del EE. Puede producir aumento de secreciones
y se debe vigilar la tension arterial.

Direccion General Asistencial

> 98 < .
CONSEJERIA DE SANIDAD



06 | ANEXOS

PROCESO ASISTENCIAL CRISIS EPILEPTICA URGENTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID

3. INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIARES

A. Qué es la epilepsia, causas principales de epilepsia
Qué es una CE, riesgos de las CE

EE: qué es, factores de riesgo, desencadenantes, factores
de proteccion, importancia de una atenciéon inmediata.

B. Medidas generales para evitar CE urgente y as-
pectos practicos

B.1 Medicamentos anticrisis:

« Como tomarlos, técnicas para evitar olvidos.

+ Como actuar en caso de gastroenteritis e imposibili-
dad de tolerancia oral.

+ Efectos secundarios.

« Embarazo y riesgo de teratogenicidad.

B.2 Aspectos no farmacolégicos
« Importancia de una adecuada higiene del suefo.
« Explicar la importancia de evitar el consumo de alco-
hol 'y otras sustancias toxicas.
« SUDEP (sudden unexpected death in epilepsy pa-
tients): qué es, factores predisponentes y factores de
proteccion.

B.3 Medidas preventivas al alta:

« Cocinar en los fogones mas alejados.

+ Ducha en vez de bafiera y usar agua que no sea ex-
cesivamente caliente.

 Enlos pasos de cebra, esperar a unos metros de dis-
tancia del bordillo hasta que el semaforo se ponga
en verde.

« Esperar el metro lejos del borde del andén.

+ Legislacion de conduccion.

« Epilepsia y deporte.

« Estigma de la epilepsia y detectar situaciones de dis-
criminacion.

+ Impacto de las alteraciones de animo en el paciente
con epilepsia.

+ Material de apoyo para reforzar la educacion sanita-
ria: tripticos al alta, posters en salas de espera de la
consulta de Neurologia o habitaciones de Unidades
de Epilepsia...

C. Criterios de aviso a 112/derivacion a urgencias
desde domicilio

C.1 Se recomendara avisar a servicios de emer-
gencias si:

« CE repetidas a una frecuencia no habitual.

« CE que duran mas de lo habitual.

« CE con manifestaciones diferentes a las habituales.

« CE con déficit neuroldgico focal tras la recuperacion.

Su médico individualizara las recomendaciones segun el
tipo de epilepsia que tenga diagnosticada.

C.2 Asistencia a una CE y a un estado postcritico

C.2.1. Actuacion ante una CE

+ Manejo postural.

« Controlar el tiempo.

- Evitar sujetar al paciente.

+ No introducir nada en la boca.

+ Medicacion de rescate (en los primeros minutos de
inicio de la crisis) entre labio y encia en adultos, en
nifos la presentacion suele ser en la mucosa oral o
via rectal.

C.2.2. Actuacion en el periodo postcritico

« Posicion de seguridad.

« No dar alimentos o bebidas hasta recuperacion del
nivel de conciencia completa.

« Atencién ante un posible accidente derivado de la
crisis.

« Favorecer el descanso.

C.2.3. Como manejar la medicacion de rescate
Como/cuando administrarla, seguir protocolos entre-
gados por neurdlogo habitual.
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PROTOCOLO ESCOLAR ANTE
UNA CRISIS CONVULSIVA

ALUMN@ PADRE/REPRESENTANTE:

EDAD: Teléfono de aviso:
PESO: Profesar(a)
Centro Escolar Medicacién:

CON EL AvAL CENTIFICO D2 SENEP

PASO 1: EVALUACION - IDENTIFICACION - MEDIDAS BASICAS

2- COLOCAR EN POSICION DE SEGURIDAD

DE LADO (DECUBITO LATERA (Sin objetos alrededor)
3. NO INTRODUCIR NADA EN LA BOCA

4. CRONOMETRAR EL TIEMPO DE DURACION

PASO 2: AVISAR. LLAMADA DE EMERGENCIAS TELF 061

PASO 3: TRATAMIENTO SI DURACION > 2-3 MINUTOS

™ N
BUCCOLAM ORAL STESOLID RECTAL
Azul (5mg): 1-5 aiios <20 Kg: 5 mg
Morado (7,5 mg): 5-10 aios
> 20 Kg: 10 mg
Naranja (10 mg): 10-18 afios
J y,
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4. PLAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE: LISTA DE COMPROBACION RAPIDA

(“CHECKLIST")

Puntos criticos

Identificacion inequivoca del paciente

PROCESO ASISTENCIAL CRISIS EPILEPTICA URGENTE DE LA COMUNIDAD DE MADRID

Sl

)\ [0)

Se han registrado los tiempos

Antecedentes perinatales de riesgo

Descartar errores del metabolismo e ictus en RN

Epilepsia conocida

Factores desencadenantes para crisis

Crisis grave

Se han descartado causas tratables de crisis

Monitorizacion de constantes

-dosis

-via

Se ha administrado medicacion rescate, primera linea

-tiempo de administracion

-prescripcion escrita

-etiquetado correcto

-dosis adecuada

Se ha pautado tratamiento para epilepsia

-via de administracion correcta

Monitorizacion EEG del paciente

Monitorizacién clinica del paciente

Asegurar neuroimagen en RN

Ingreso del paciente

Traslado interhospitalario

Se ha entregado hoja con recomendaciones

Se ha entregado hoja con pauta de medicacion

Asegurar comprensién adecuada por paciente y familia

Informe de alta médica

Se ha gestionado cita al alta

Se ha proporcionado teléfono de contacto
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