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Señor editor:

Hemos recibido con agrado el nuevo consenso colombiano sobre las “recomen-
daciones para el manejo de las crisis epilépticas urgentes y el estado epiléptico” 
(1). Consideramos que los conceptos expuestos son claros y resultan aplicables 
a nuestra práctica clínica diaria; no obstante, quisiéramos señalar algunas ob-
servaciones sobre el uso de la terapia anticrisis endovenosa (EV), que en nuestra 
experiencia aún plantea retos importantes y deja necesidades insatisfechas para 
los clínicos que enfrentamos estos casos a diario.

Como bien se menciona en el artículo, ciertas condiciones requieren el uso de 
fármacos anticrisis por vía EV. La elección del agente y la duración del trata-
miento dependen de la evolución clínica, la tolerancia del paciente y la aparición 
de complicaciones. Esto dificulta establecer consensos en equipos multidisci-
plinarios, especialmente en cuidados intensivos, y ha generado conflictos admi-
nistrativos, como glosas por su uso prolongado.

En casos de salvas de crisis o estado epiléptico refractario (EER), es necesario 
administrar fármacos EV de segunda línea, como levetiracetam, valproato, feni-
toína, fenobarbital, lacosamida o brivaracetam. La transición a vía oral depende 
de varios factores: resolución del estado epiléptico (EE), tolerancia a la vía oral, 
ausencia de contraindicaciones para la absorción entérica y función hepática y 
renal conservadas. En pacientes con disfagia o alto riesgo de recurrencia, puede 
considerarse el uso de sonda nasogástrica para garantizar la continuidad del 
tratamiento una vez resuelto el EE (2).

La literatura reciente respalda que el cambio puede realizarse de forma tem-
prana (0-24 horas tras alcanzar la libertad de crisis), sin aumentar el riesgo 
de recurrencia a corto plazo, en comparación con un cambio más tardío (24-
48 horas). Además, el cambio temprano se asocia con una menor incidencia 
de complicaciones relacionadas con la vía EV (como tromboflebitis) y con una 
reducción en los costos de adquisición de medicamentos (3). En anticrisis como 
levetiracetam y valproato, la formulación oral permite una conversión directa 
con la misma dosis intravenosa, lo que facilita la transición (2).

Desde la farmacología clínica, se estima que deben transcurrir entre cuatro y 
cinco vidas medias plasmáticas para que un fármaco reduzca sus niveles en un 
90-95 % tras una dosis única, y el mismo tiempo para alcanzar el estado esta-
cionario (Css o concentración en estado estacionario) en esquemas de dosis 
múltiples, lo cual es relevante en fármacos de vida media larga (4). Por ello, se 
recomienda mantener la terapia EV al menos durante ese periodo para preser-
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var su eficacia, sin embargo, la decisión debe indivi-
dualizarse según el fármaco, la condición clínica y la 
farmacocinética del paciente.

Entre los factores a considerar para la transición de 
vía EV a oral, se incluyen:

1.	 Requerimiento de ayuno, ya que suspender fár-
macos aumenta el riesgo de EE, con posibles le-
siones cerebrales y malos desenlaces funcionales 
a largo plazo.

2.	 Polifarmacia, que eleva el riesgo de interacciones 
farmacocinéticas y farmacodinámicas, favore-
ciendo nuevos EE (5).

3.	 Uso prolongado de vasopresores, que puede re-
ducir la absorción de anticrisis por vasoconstric-
ción en el sitio de absorción.

Es fundamental que la transición se realice con es-
tricta monitorización clínica y, cuando sea posible, 
control de niveles séricos de fármacos anticrisis para 
evitar subdosificación o toxicidad. Debe mantenerse 
la equivalencia de dosis y, si es posible, solapar la 
vía oral con la EV para evitar fluctuaciones plasmá-
ticas, especialmente en fármacos de vida media cor-
ta o en pacientes con alto riesgo de recurrencia. En 
pacientes con EER, se recomienda mantener terapia 
combinada con antiepilépticos de acción prolongada, 
para reducir el riesgo de recurrencia.

Por último, en relación con la figura 4 del artículo, 
observamos que fue tomada del trabajo de Claassen 
et al. (6), sin embargo, en su adaptación se omitieron 
los porcentajes, lo que dificulta una interpretación 
precisa de los hallazgos. Tampoco se aclara la dife-
rencia entre estado epiléptico convulsivo y no con-
vulsivo, pese a que en el artículo original la figura re-
sume el tiempo hasta la primera crisis en 110 de 570 
pacientes críticamente enfermos monitorizados con 
video-electroencefalograma continuo, predominan-
do las crisis no convulsivas. Consideramos que esta 
omisión podría limitar la adecuada interpretación de 
los datos por parte del lector.

Agradecemos la publicación de este valioso consen-
so, que sin duda representa un paso adelante en el 
manejo de estas urgencias neurológicas. Esperamos 
que nuestras observaciones sean útiles para futuras 
actualizaciones o discusiones sobre el tema.
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