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Resumen

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) ha actualizado la clasificacion operacional de las
crisis epilépticas, basandose en el marco establecido en el afio 2017. Esta revision, nutrida por la
experiencia desde la implementacion, involucrd a un grupo de trabajo designado por el Comité
Ejecutivo de la ILAE. El grupo estuvo compuesto por 37 miembros de todas las regiones de la
ILAE y empled un proceso Delphi modificado, que requeria un umbral de consenso superior a dos
tercios para cualquier tipo de propuesta. Después de recibir los comentarios publicos, el Comité
Ejecutivo nombrd a siete expertos adicionales para el grupo de revision con el proposito de abordar
e incorporar los temas planteados, segiin correspondiera. La clasificacion actualizada mantiene
cuatro clases principales de crisis: focales, generalizadas, de origen desconocido (ya sea focal o
generalizado) y no clasificadas.

Las reglas taxonomicas diferencian los clasificadores, que se consideran reflejan clases biologicas
y que tienen un impacto directo en el manejo clinico, de los descriptores, que indican otras
caracteristicas importantes de las crisis epilépticas. Las crisis focales y las de origen desconocido



se clasifican ademads segun el estado de conciencia del paciente (alterado o preservado) durante la
crisis, definido operativamente mediante la evaluacion clinica de la conciencia y la capacidad de
respuesta. Si el estado de conciencia es indeterminado, la crisis se clasifica bajo el término
principal, es decir, la clase principal de crisis (crisis focal o crisis de origen desconocido). Las
crisis generalizadas se agrupan en crisis de ausencia, crisis tonico—clonicas generalizadas y otras
crisis generalizadas, incluyendo ahora el reconocimiento del mioclonus negativo como un tipo de
crisis. Las crisis se describen en la version basica como con o sin manifestaciones observables,
mientras que una version ampliada utiliza la secuencia cronologica de la semiologia de la crisis.
Esta clasificacion actualizada comprende cuatro clases principales y 21 tipos de crisis. Se hizo
especial hincapié¢ en garantizar su traducibilidad a idiomas mas alld del inglés. Su objetivo es
establecer un lenguaje comun para todos los profesionales de la salud involucrados en la atencién
de la epilepsia, desde regiones con recursos limitados hasta centros altamente especializados, y
proporcionar términos accesibles para pacientes y cuidadores.

PALABRAS CLAVE
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Puntos clave

» La ILAE ha actualizado la clasificacion operacional de las crisis epilépticas.

* Los ajustes se basaron en la experiencia desde la implementacion clinica de la clasificacion
establecida en 2017.

» Las cuatro clases principales son: focales, generalizadas, de origen desconocido (ya sea focal o
generalizado) y no clasificadas.

* El estado de conciencia es un clasificador y se define operativamente por la conciencia y la
capacidad de respuesta.

» Las crisis se describen como con o sin manifestaciones observables (version basica) o por la
secuencia cronoldgica de la semiologia (version ampliada).

1| INTRODUCCION

La clasificacion operacional de los tipos de crisis epilépticas de la Liga Internacional contra la
Epilepsia (ILAE) fue publicada en el afio 2017.! El articulo concluia con una declaracién que
sugeria, que la aplicacion de esta clasificacion en el campo clinico durante algunos afios,
impulsaria revisiones y aclaraciones menores. La ILAE promovi6 activamente la implementacion
de la clasificacion de 2017, generando intensos debates dentro de la comunidad internacional
involucrada con la epilepsia.>™®

En el afio 2023, el Comité Ejecutivo de la ILAE nombr6 un grupo de trabajo encargado de evaluar
la aplicacion clinica de la clasificacion de crisis epilépticas del 2017 en el mundo real, y de
recomendar ajustes preservando el marco fundamental de la clasificacion del 2017. La
organizacion bésica de la clasificacion del 2017 evolucioné a partir de la version original de 1981,7
mediante modificaciones posteriores. El objetivo principal sigue siendo el establecimiento de un
lenguaje comun y de definiciones estandarizadas para la practica clinica. Haciendo énfasis en la
flexibilidad, la clasificacion pretende adaptarse a diversos entornos clinicos, incluyendo areas con
recursos limitados y centros altamente especializados. Al mismo tiempo, busca ofrecer una



estructura clara y solida para su implementacion en bases de datos de investigacion y ensayos
clinicos.

Esta clasificacion de crisis epilépticas no abarca las crisis neonatales, que se abordan en un
documento de posicion aparte.® Ademas, una nueva definicion de crisis sintomaticas agudas’y la
nosologia del estado epiléptico'?, han sido asignadas a otros grupos de trabajo. Es importante
sefalar que esta clasificacion abarca especificamente las crisis clinicas, omitiendo aquellos eventos
identificados unicamente por actividad electrografica.

2 | MATERIALES Y METODOS
2.1 | Grupo de trabajo

En enero de 2023, el Comité Ejecutivo nombrd un grupo de trabajo compuesto por 37 expertos,
con una representacion equilibrada de 19 mujeres y 18 hombres. El grupo reflejo intencionalmente
la composicion diversa de la ILAE, incorporando miembros de todas sus regiones: Norteamérica
(n=7), Latinoamérica (n=5), Europa (n=11), Mediterraneo Oriental (n=2), Asia Oceania (n=9) y
Africa (n=3). Dentro del grupo, 23 expertos se especializaban en epileptologia del adulto, mientras
que 13 se enfocaban principalmente en epileptologia pediatrica. Ademas, un miembro aportd
experiencia como neurocirujano. Para asegurar continuidad, cuatro miembros fueron
seleccionados del grupo de trabajo que particip6 en el desarrollo de la version del 2017.

El grupo de trabajo llevo a cabo tres reuniones tipo taller; dos se realizaron completamente en linea
en abril y mayo de 2023, y una tercera reunion celebrada en septiembre de 2023 en Dublin, Irlanda,
adopt6 un formato hibrido, combinando elementos presenciales y virtuales. La comunicacion se
desarroll6 principalmente de manera electronica, utilizando correos electronicos y una plataforma
de gestion de trabajo en linea (Monday.com). Las grabaciones de video y la documentacion
completa de todo el proceso fueron archivadas electronicamente y estuvieron accesibles para todos
los miembros durante toda la duracion del proceso. La oficina de la ILAE proporciono asistencia
técnica para el proceso.

2.2 | Revision sistematica

Realizamos una revision sistemadtica para evaluar las fortalezas y debilidades de la clasificacion de
crisis epilépticas de la ILAE del 2017. Buscamos en las bases de datos PubMed y Embase articulos
que abordaran la implementacion de la clasificacion de crisis de la ILAE del 2017. Los criterios
de elegibilidad fueron los siguientes: (1) articulos de investigacion que indagaran sobre la
aplicabilidad y la viabilidad de la clasificacion de crisis del 2017 y (2) articulos de revision y de
opinion. Para el primer criterio, también incluimos resimenes de congresos si proporcionaban
suficientes detalles para su evaluacion. Para el segundo criterio, excluimos resumenes de
congresos y revisiones realizadas por los autores de la clasificacion de 2017.

Los datos suplementarios S1 se registran en el diagrama de flujo PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis), que representa el proceso de revision.'! Dos
autores (S.B. y E.T.) revisaron y calificaron los registros de manera independiente, resolviendo
cualquier desacuerdo mediante discusiones de consenso. Posteriormente, el grupo de trabajo reviso



y editd aun mas los resultados. La revision abarcé un total de 41 articulos, detallados en los datos
suplementarios S2. Entre estos, 22 articulos de investigacion evaluaron la aplicabilidad y la
viabilidad de la clasificacion del 2017: nueve estudios respaldaron su viabilidad, 11 estudios la
consideraron parcialmente viable y dos estudios la consideraron inviable. Ademas, 19 articulos
correspondieron a revisiones y opiniones: 10 trabajos expresaron criticas negativas, seis adoptaron
posiciones neutrales con una vision optimista respecto de futuras implementaciones y tres
presentaron opiniones mixtas (favorables y criticas).

2.3 | Fortalezas y debilidades

Agrupamos las fortalezas y debilidades extraidas de la revision sistematica (Data S2), junto con
aportes adicionales proporcionados por los miembros del grupo de trabajo.

En general, las fortalezas de la clasificacion de crisis epilépticas del 2017 radican en su enfoque
operacional y en la organizacion bésica de los tipos de crisis, divididos en cuatro clases principales.
Oftrece flexibilidad para clasificar en distintos niveles de complejidad, lo que la hace mas practica
para su uso clinico en el mundo real. La incorporacion de la clase Desconocida fue percibida como
una mejora, aumentando la viabilidad y la aplicabilidad del sistema de clasificacion.!>'* Hubo
opiniones divergentes sobre la introduccion del término “crisis focal a bilateral tonico—clonica”.
Sin embargo, un estudio prospectivo demostrd que este término facilitd una clasificacion mas
precisa de las crisis en comparacion con su sinénimo en la version anterior (1981) del sistema de
clasificacion.!” La inclusion de mas descriptores fue vista como una fortaleza, especialmente para
su implementacion en bases de datos.'® Un estudio valido la utilidad de distinguir entre espasmos
epilépticos focales y generalizados.!”

Se produjo un intenso debate sobre la idoneidad del término awareness para clasificar las crisis
epilépticas, en lugar de utilizar el término consciousness. Varios articulos sefialaron las desventajas
de usar awareness como un marcador sustituto de consciousness.'*?! Por el contrario, la
pertinencia del concepto de consciencia (consciousness) en la epileptologia también ha sido
discutida criticamente, dada la dificultad de evaluarla de manera confiable durante una crisis.?> La
consciencia alterada es un término médico de uso comun, ampliamente implementado en la
neurologia clinica.>*2° Esta definida operativamente por la consciencia (awareness) y la capacidad
de respuesta.?®?® Con base en los conceptos de George Berkeley (1685-1753),% William James
(1842-1910),*° y Arthur Schopenhauer (1788-1860),%! identifico Pierre Gloor, componentes
importantes de la consciencia, incluyendo “la capacidad de atender y percibir, de relacionar la
percepcion con el propio acervo de memorias personales, de recordar eventos recientes y de

reaccionar voluntariamente ante tales estimulos”. 22

En los ultimos afios ha habido grandes avances en la comprension de los mecanismos y en el
desarrollo de herramientas para medir objetivamente la consciencia normal *>** y la consciencia
alterada en trastornos neurolégicos,?**>*3 incluida la epilepsia.*®*® Para los neurdlogos
generales, una crisis epiléptica es un diagnostico diferencial dentro de las condiciones de pérdida
o alteracion transitoria de la consciencia.** Para los estudiantes de medicina y, de manera similar,
para el publico general, la consciencia se explica simplemente como la capacidad de responder y
recordar.*’



El debate en contra del uso de la capacidad de respuesta como criterio de clasificacion gira en
torno a su dependencia de funciones motoras integras y a su dificultad en entornos ambulatorios,
aunque los estudios indican que la capacidad de respuesta alterada suele reportarse durante la
anamnesis.”! En las unidades de monitoreo de epilepsia, la capacidad de respuesta se evalua
frecuentemente por encima de la consciencia (awareness).?° Algunos clinicos han adoptado el
término impaired awareness para denotar la alteracion en la capacidad de respuesta, creyendo que
se alinea con el documento de posicion de la ILAE, a pesar de que esta interpretacion es
incorrecta.?! En nifios menores de 45 afios, evaluar la awareness suele ser dificil o imposible,*

mientras que la capacidad de respuesta puede evaluarse mediante métodos apropiados para la
edad.’®

Un aspecto crucial reside también en la traducibilidad de estos términos: awareness presenta
dificultades de traduccion en idiomas como espafiol, francés, portugués y aleman,® mientras que
consciousness es mas traducible y ya es un término médico universalmente aceptado.

La relevancia clinica de categorizar las crisis epilépticas en motoras versus no motoras y de utilizar
el primer fenomeno observado como clasificador de la crisis, ha sido cuestionada. En contextos
como los ensayos clinicos o entornos con recursos limitados, se ha considerado mas beneficiosa
una dicotomia mas practica: “con o sin manifestaciones observables”.*’ Es importante destacar
que las crisis no motoras pueden presentar manifestaciones observables como afasia o rubor. El
uso del primer fendémeno semioldgico como clasificador ha mostrado una relevancia clinica
limitada. No influye en factores criticos como la seleccion de medicamentos anticrisis epilépticas,
el pronostico o la localizacion de las crisis para la terapia quirargica.>*>!%44 Un enfoque mas
clinicamente relevante para caracterizar la red epiléptica, especialmente en el contexto de la
evaluacion prequirargica y la correlacion clinico—anatémica, consiste en describir la evolucion de
la crisis, especificamente, la secuencia cronoldgica de los fendmenos semioldgicos.? +4%50-53

La clasificacion del 2017 categoriz6 las ausencias como crisis no motoras, lo cual es engafioso.
Las crisis de ausencia tipicas a menudo presentan fendmenos motores observables, como
automatismos discretos, retropropulsion cefalica y parpadeos, y las ausencias atipicas pueden
involucrar fendmenos atonicos.® Es importante sefialar que las manifestaciones motoras son
caracteristicas de tipos especificos de crisis de ausencia, como la mioclonia palpebral con ausencia
y las ausencias mioclénicas.>*

El mioclonus negativo epiléptico es un fendomeno bien documentado®, reconocido tanto en la
version anterior>, como en la revisada del glosario de semiologia de la ILAE.’® Es importante
sefalar que el mioclonus negativo epiléptico difiere de la asterixis que se observa en las
encefalopatias toxico-metabolicas.>” Aunque discutido en trabajos previos, el mioclonus negativo
epiléptico no fue incluido en la clasificacion del 2017.

Estudios experimentales en modelos animales®® y en humanos®, demostraron el inicio focal en
crisis generalizadas,®*® y esto ha sido incorporado en las definiciones actuales de la ILAE.!** El
término “crisis de inicio generalizado” parece contradecir esto y puede resultar engafioso en la
practica clinica, porque el inicio focal de las crisis generalizadas esta bien documentado en grandes
estudios de encuestas * y en registros video-electroencefalograficos (EEG).%¢7



Las crisis epilépticas pueden clasificarse utilizando diversos principios, lo que potencialmente
puede resultar en numerosos tipos de crisis, algunos de los cuales podrian ser redundantes y carecer
de relevancia clinica. Establecer reglas taxonomicas claras es esencial para definir y diferenciar
con precision los clasificadores (utilizados para identificar tipos de crisis) de los descriptores
(utilizados para caracterizar caracteristicas especificas dentro de un tipo de crisis).

2.4 | Ajustes propuestos

A partir de las fortalezas y debilidades discutidas y agrupadas en la seccion anterior, el grupo de
trabajo formul6 propuestas de ajustes. Estas propuestas fueron posteriormente modificadas durante
el proceso Delphi y la revision subsiguiente, como se detalla a continuacion.

1. Reglas taxonomicas: distinguimos los clasificadores, que reflejan clases bioldgicas
(justificacion conceptual) y tienen un impacto directo en el manejo clinico (justificacion
utilitaria), de los descriptores, que representan caracteristicas clave de las crisis y ayudan
indirectamente en el manejo del paciente cuando se combinan con otros datos clinicos. Las
clases principales de crisis, los tipos de crisis y el nivel de consciencia son clasificadores,
mientras que las caracteristicas semiologicas son descriptores.

2. Terminologia de las clases principales de crisis: cambiar “crisis de inicio generalizado” por
“crisis generalizada”, cambiar “crisis de inicio focal” por “crisis focal” y cambiar “crisis
de inicio desconocido” por “crisis de origen desconocido, ya sea focal o generalizado™.

3. Elnivel de consciencia también es un clasificador para las crisis focales y para las crisis de
origen desconocido. Proponemos sustituir awareness (aware o impaired awareness) por
consciousness (consciencia preservada o alterada), definida operativamente con base tanto
en la consciencia como en la capacidad de respuesta. La consciencia (awareness) se evalia
mediante el recuerdo. La capacidad de respuesta se evalua mediante tareas verbales y
motoras.

4. Descriptores: proponemos reemplazar la subclasificacion motora versus no motora dentro
de las crisis focales y dentro de las crisis de origen desconocido, por una distincion entre
crisis con manifestaciones observables y crisis sin manifestaciones observables, en la
version basica de la clasificacion. En la version ampliada, proponemos describir la
semiologia de la crisis en secuencia cronoldgica, representando la secuencia de los
fendmenos de la crisis.

5. Mioclonus negativo epiléptico: incluir el reconocimiento del mioclonus negativo epiléptico

dentro de la clasificacion de crisis.

Crisis generalizadas: eliminar “no motora” al categorizar las crisis de ausencia.

7. Espasmos epilépticos: incorporar el espasmo epiléptico como descriptor semiologico para
las crisis focales y para las crisis de origen desconocido. Mantener los espasmos epilépticos
como tipo de crisis para las crisis generalizadas.

a

2.5 | Método Delphi

Empleamos un método Delphi modificado para lograr el consenso respecto a los ajustes propuestos
y la actualizacion de la clasificacion de crisis epilépticas. Para que una propuesta fuera aprobada,
se requeria al menos una votacion mayoritaria de dos tercios del grupo. Dos autores (S.B. y E.T.)
facilitaron el proceso actuando como moderadores. Ellos recopilaron y resumieron los votos,



incorporaron los comentarios y los devolvieron a los demas integrantes para la ronda siguiente,
absteniéndose de votar. A lo largo del proceso, 35 miembros del grupo de trabajo participaron en
la votacion. Las respuestas individuales eran andénimas para los demas participantes, quienes
después de cada ronda, recibian un resumen de los resultados, junto con los comentarios y
sugerencias recibidos.

El consenso se logré después de siete rondas. Las primeras tres rondas Delphi se centraron en
abordar las propuestas, mientras que las cuatro rondas posteriores se dedicaron a todo el sistema
de clasificacion actualizado. Todas las propuestas implementadas obtuvieron mas de dos tercios
de los votos, y la version final recibid la aprobacion unanime de todos los miembros del grupo de
trabajo.

2.6 | Comentarios publicos y revision

El documento de posicion propuesto fue revisado por el Comité Ejecutivo de la ILAE para aprobar
su concepto y contenido, y fue publicado en el sitio web de la ILAE para recibir comentarios
publicos desde el 12 de agosto hasta el 16 de octubre de 2024. Se recibieron un total de 44
comentarios de representantes de capitulos y miembros individuales, ademas de las revisiones por
pares anonimos en Epilepsia.

El Comité Ejecutivo nombr6 un grupo de trabajo de revision para analizar e incorporar estos
comentarios segun correspondiera. Presidido por Elaine Wirrell, el grupo de revision incluyo6 a
siete nuevos miembros designados por el Comité Ejecutivo y a siete miembros del grupo de trabajo
original (ver Data S3). El grupo clasificé los comentarios por tema y los diferencio entre
comentarios de apoyo/aprobacion y comentarios criticos/desaprobatorios (ver Data S4).

En general, la retroalimentacion fue positiva, con 25 comentarios de apoyo, dos revisiones por
pares y cinco comentarios criticos (ver Data S5). Las principales criticas sefialaban que los cambios
propuestos se habian introducido demasiado pronto y demasiado rapido, y que representaban un
cambio excesivo. El grupo de revision y el Comité Ejecutivo consideraron apropiado el intervalo
de 8 afios para las actualizaciones, basandose en la experiencia con la implementacion de la
clasificacion del 2017, la cual no habia sido probada previamente en la practica clinica real. Este
periodo se alinea con las practicas de otras sociedades médicas y con las clasificaciones previas de
epilepsia (por ejemplo, la clasificacion de 1985, revisada en 1989). Posponer actualizaciones
necesarias probablemente dificultaria la implementacion futura. Los comentarios de la comunidad,
como lo evidencia la revision sistematica de la literatura, destacaron la necesidad de cambios. Estas
actualizaciones siguieron el procedimiento riguroso adoptado recientemente para los documentos
de posicion de la ILAE, incorporando la evidencia publicada y la experiencia del mundo real. El
objetivo del grupo de revision fue asegurar que los cambios fueran precisos. Dado que el marco y
los términos principales permanecen sin cambios, la clasificacion actualizada de las crisis
epilépticas se alinea con el concepto general de la clasificacion del 2017.

Otro aspecto debatido con frecuencia fue el regreso al uso de consciousness en lugar de awareness.
La mayoria de los comentarios apoyaron este cambio, destacando que consciousness es un término
médico ampliamente aceptado y traducible, definido operativamente mediante la evaluacion de la
capacidad de respuesta y de la awareness (recuerdo). La capacidad de respuesta, a menudo parte



de la anamnesis, es evaluable incluso en niflos pequeios, en quienes la awareness puede no ser
aplicable.®® Desde la clasificacion del 2017, describir a un paciente no reactivo como con
“impaired awareness” se volvid comun, pero es incorrecto. Ademas, usar un término alternativo
(“sustituto’) para consciousness aleja la clasificacion de epilepsias de los estdndares médicos mas
amplios; una crisis epiléptica es un elemento clave en el diagndstico diferencial de la alteracion
transitoria de la consciencia.

Se plantearon preocupaciones de que la alteracion de la consciencia podria ser malinterpretada por
pacientes y cuidadores como una pérdida total de la consciencia. Sin embargo, al realizar la
anamnesis, los profesionales de la salud deben preguntar por la capacidad de respuesta y el
recuerdo (como marcador de awareness) durante la crisis epiléptica, y luego sacar sus propias
conclusiones sobre la consciencia, en lugar de depender de que el paciente o el cuidador la
etiqueten como alterada o preservada. El término médico consciencia (consciousness) puede
explicarse a pacientes y cuidadores como la capacidad durante la crisis de responder a tareas
verbales y motoras y como la capacidad de recordar.

Para ayudar en la clasificacion correcta de los espasmos epilépticos, se afiadio al documento
revisado una figura en forma de diagrama de decision y una explicacion detallada. Todos los
cambios realizados por el grupo de revision a la propuesta original del grupo de trabajo se resumen
en el Data S4. El documento de posicion revisado fue enviado al Comité Ejecutivo de la ILAE
para su aprobacion final.

3| RESULTADOS

Se mantiene el marco fundamental para la clasificacion de las crisis epilépticas.”” Las clases
principales de crisis incluyen: focales, generalizadas, de origen desconocido (ya sea focal o
generalizado) y no clasificadas. Las figuras 1 y 2 ilustran las clasificaciones basica y ampliada de
las crisis epilépticas, y la tabla 1 presenta la jerarquia taxonomica de la clasificacion de crisis
epilépticas. Los clasificadores definen los tipos de crisis, considerados como clases bioldgicas con
influencia directa en el manejo del paciente al guiar el diagndstico del sindrome, las decisiones
terapéuticas y el pronostico. Los descriptores, por otro lado, son caracteristicas clinicas
importantes de las crisis epilépticas que, junto con otros datos clinicos y modalidades, contribuyen
indirectamente a orientar el manejo del paciente. Los descriptores son esenciales para las
decisiones clinicas y, en contextos especificos, pueden influir de manera significativa en la terapia
(p. €j., espasmo epiléptico o mioclonus en el contexto de una crisis focal).

Las crisis focales se definen como aquellas que se originan dentro de redes limitadas a un
hemisferio.!** Pueden estar discretamente localizadas o mds ampliamente distribuidas, y pueden
originarse en estructuras corticales o subcorticales. Para cada tipo de crisis epiléptica, el inicio ictal
es constante de una crisis a otra, con patrones de propagacion preferenciales que pueden involucrar
el hemisferio contralateral. Sin embargo, en algunos casos existe mas de una red y mas de un tipo
de crisis epiléptica, pero cada tipo individual de crisis tiene un sitio de inicio consistente.®* Las
crisis focales a tonico—clonicas bilaterales' son crisis focales en las que la actividad ictal se propaga
a ambos hemisferios; la semiologia evoluciona mientras tanto hacia una alteracion y finalmente a
una pérdida completa de la consciencia; se acompafiada de la activacion muscular tonica bilateral,



seguida de una fase clonica con disminucion progresiva de la frecuencia, debido a un aumento
gradual en la duracion de los periodos silenciosos que interrumpen la actividad muscular tonica.*®

Las crisis generalizadas se definen como aquellas que se originan en algun punto dentro de redes
distribuidas bilateralmente y que se activan rapidamente, las cuales pueden incluir estructuras
corticales y subcorticales, pero no toda la corteza.'**> El inicio de la crisis puede parecer localizado
y las crisis pueden ser asimétricas.

Cuando existe informacion disponible para caracterizar ciertos aspectos de las crisis, pero esta es
insuficiente para una clasificacion clara como focales o generalizadas, se categorizan como de
origen desconocido (ya sea focal o generalizado). En los casos en que no existe informacion
disponible para caracterizar la crisis, pero el clinico estd seguro de que el evento es una crisis
epiléptica, se etiqueta como No Clasificada.! Posteriormente, a medida que el clinico obtiene mas
informacidn, estas crisis pueden reclasificarse como focales o generalizadas.

Las crisis focales y las crisis de origen desconocido (ya sea focal o generalizado) se clasifican
ademas segun el estado de consciencia del paciente durante la crisis: alterado o preservado. Si el
estado de consciencia no puede determinarse, la crisis se clasifica bajo el término principal (crisis
focal o crisis de origen desconocido). La consciencia se define operativamente estableciendo tanto
la awareness como la capacidad de respuesta, basandose en la informacion obtenida de la historia
clinica’’ o mediante pruebas conductuales realizadas por personal médico.’® Estos términos
operativos se explican a los pacientes y cuidadores como la capacidad de recordar y de responder
de manera adecuada y normal durante la crisis epiléptica. En lugar de preguntar a los pacientes y
cuidadores sobre la consciencia, es recomendable preguntar especificamente sobre el recuerdo de
los eventos (awareness) y el grado de capacidad de respuesta durante la crisis. Una respuesta
inadecuada o una latencia de respuesta significativamente prolongada en comparacion con el
estado interictal (basal) se considera como capacidad de respuesta alterada.%3

Puede ser necesario recordar a los pacientes y cuidadores que la consciencia puede estar alterada
incluso cuando los ojos estan abiertos y el paciente intenta interactuar. En escenarios del mundo
real, puede haber informacion disponible solo sobre una de estas caracteristicas (awareness o
capacidad de respuesta). Si cualquiera de ellas esté alterada de alguna manera, la crisis se clasifica
como de consciencia alterada. Es importante actuar con cautela y considerar la amnesia epiléptica
aislada como una posible causa de la falta de recuerdo de las experiencias ictales, y descartar la
paresia ictal o la afasia receptiva ictal como posibles causas de la falta de respuesta, siempre que
sea posible. Las crisis con consciencia alterada se consideran, por definicidon, crisis con
manifestaciones observables.

Los descriptores pueden emplearse para proporcionar una caracterizacion adicional de las crisis
epilépticas. En la version basica, se utiliza una dicotomia sencilla: las crisis se describen como con
manifestaciones observables o sin ellas. Las manifestaciones observables son facilmente
identificadas por testigos presenciales,’ son no voluntarias y pueden incluir caracteristicas
motoras, afasicas, autonémicas u otras (ver Tabla 2). En la version ampliada, las crisis se describen
en detalle, enumerando en orden cronoldgico las caracteristicas semiologicas (ver Tabla 2) que
ocurren durante la crisis.’*%® La secuencia se indica mediante flechas que sefialan la direccion de



la evolucion de la crisis (por ejemplo: aura epigéstrica => automatismo de la mano derecha =
capacidad de respuesta alterada + consciencia (awareness) alterada).

Todos los elementos de la tabla que describe las caracteristicas semiologicas (Tabla 2) estan
definidos y su significado se explica detalladamente en el glosario de semiologia de las crisis
epilépticas de la ILAE.® Ademas, se encuentran disponibles ejemplos en video para cada
elemento.’® La evolucion ictal ofrece informacién crucial, ya que puede identificar condiciones
especificas, como la epilepsia de la infancia con crisis focales migratorias,”® y ayudar en la
localizacion de las é4reas corticales que generan las crisis.’® Cabe sefialar que los términos
coloquiales derivados de la semiologia, como crisis hipercinéticas (o hipermotoras), espasmos
focales, crisis mioclonicas focales, crisis clonicas focales y crisis tonicas focales, se refieren a
crisis focales como tipo principal de crisis.

Los descriptores se basan en la semiologia de las crisis epilépticas. Reconocemos la importancia
de otras caracteristicas clinicamente relevantes de las crisis, como el contexto de ocurrencia (por
ejemplo, reflejas o relacionadas con el suefio) y la localizacion anatomica de la zona epileptogena.
Aunque estas caracteristicas no se incluyen formalmente en la clasificacion de las crisis, son
valiosas en la practica clinica y en la investigacion.

En la version basica de la clasificacion de crisis, las crisis generalizadas se agrupan en crisis de
ausencia, crisis tonico—clonicas generalizadas y otras crisis generalizadas. Esta Ultima es un
término de agrupacion, no un concepto definido. En las figuras que ilustran la clasificacion de las
crisis, las crisis tonico—cldnicas se colocan al final de cada clase principal: crisis focales a tonico—
clonicas bilaterales, crisis tonico—clonicas generalizadas y crisis tonico—clonicas bilaterales de
origen desconocido (ya sea focal o generalizado). Esta ubicacion resalta estos tipos de crisis, que
estan asociados con la mayor morbilidad y mortalidad, y son el principal factor de riesgo de muerte
subita inesperada en epilepsia.’"*

En la clasificacion ampliada de las crisis epilépticas, se enumeran todos los tipos de crisis
generalizadas (Figura 2 y Tabla 1). Las definiciones de todos los tipos de crisis generalizadas se
proporcionan en el Data S5.

Se reconoce que las crisis tonico—clonicas generalizadas pueden estar precedidas por sacudidas
mioclonicas o por una crisis de ausencia, una distincion reflejada en los subtipos de este tipo de
crisis.!"’>7¢ Si estas caracteristicas especificas (sacudidas mioclénicas o ausencia al inicio) no se
observan, la crisis se clasifica bajo el término principal, crisis tonico—clonica generalizada. El
mioclonus negativo generalizado se reconoce ahora como un tipo de crisis distinto, mientras que
los demés tipos de crisis generalizadas se mantienen consistentes con la clasificacion del 2017.!

Las crisis tonicas generalizadas pueden estar precedidas o seguidas por espasmos (denominados
coloquialmente “espasmos tonicos”), una sacudida mioclonica (“crisis mioclénico—ténica™) o una
crisis hipercinética seguida de un espasmo (“hipermotora—tonica—espasmos”). Aunque la
evidencia sugiere que algunas de estas combinaciones de tipos de crisis pueden ser relevantes para
el diagnostico de sindromes (p. €j., hipermotora—toénica—espasmos en el trastorno por deficiencia
de CDKLY5), aun no se incluyen formalmente en la clasificacion de crisis epilépticas. Se requiere
de mas investigacion para establecer la relevancia clinica de estos subtipos de crisis tonicas.



Los espasmos epilépticos representan un fendémeno ictal importante (Tabla 2), y su reconocimiento
temprano y clasificacion precisa son esenciales para un tratamiento Optimo."’° Aunque los
espasmos pueden ser generalizados, focales o de origen desconocido (ya sea focal o generalizado),
el aspecto mas critico en los lactantes es el reconocimiento oportuno de este tipo tnico de crisis y
el inicio de terapias especificas para los espasmos, ya que el retraso puede resultar en peores
resultados del desarrollo.”” Distinguir si los espasmos son focales o generalizados puede ser un
desafio (Figura 3) y requerir un enfoque multimodal.”

Dentro de la clase principal de crisis generalizadas, los espasmos epilépticos son un clasificador,
a menudo asociados con el sindrome de espasmos epilépticos infantiles (IESS).”® En las clases
focal y de origen desconocido, los espasmos epilépticos son un descriptor y, por lo tanto, se
describen dentro de la semiologia de la crisis (p. €j., espasmo epiléptico focal). En el contexto de
los datos clinicos (incluyendo la edad de inicio), conducen al diagnostico sindromico de IESS,”y
la terapia farmacologica especifica para este sindrome debe iniciarse sin demora. Ademas, en casos
de espasmos epilépticos focales (semiologia unilateral o asimétrica) o cuando otros hallazgos,
como la neuroimagen, sugieren un origen focal, debe considerarse un tratamiento quirargico
temprano, particularmente si las terapias especificas para espasmos han fallado (Figura 3).

Los espasmos epilépticos también pueden ocurrir en grupos de mayor edad, fuera del IESS, lo que
llevé al cambio de terminologia de espasmos infantiles a espasmos epilépticos.! En estos casos, el
tratamiento farmacologico difiere del utilizado en IESS (Figura 3). Ademas de los espasmos
epilépticos, otros fendmenos ictales motores, incluidos mioclonus, clonus y contracciones
musculares tonicas, pueden ocurrir tanto en crisis generalizadas (definiendo el tipo de crisis) como
en crisis focales, donde tipicamente se presentan de manera unilateral o asimétrica como parte de
la semiologia de la crisis focal (Figura 2).

Las crisis epilépticas se clasifican dentro de una jerarquia taxondémica, que comprende clases
principales y tipos de crisis (Tabla 1). Consideramos importante detallar explicitamente la lista
especifica de tipos de crisis, siguiendo los principios ilustrados en las figuras y explicados en este
documento. La tabla pretende proporcionar una guia clara para las bases de datos electronicas. La
clasificacion de crisis incluye cuatro clases principales y 21 tipos de crisis, una simplificacion
significativa en comparacion con la edicion del 2017, que incluia 63 tipos de crisis.>’® La
clasificacion actualizada conserva la flexibilidad de la edicion del 2017. La clasificacion de una
crisis individual puede detenerse en cualquier nivel del arbol jerarquico, y las crisis inicialmente
etiquetadas como desconocidas o no clasificadas pueden reclasificarse posteriormente, a medida
que se disponga de nueva informacion sobre la crisis epiléptica.

Aunque la clasificacion actualizada de las crisis epilépticas pone un énfasis significativo en la
semiologia de las crisis y puede aplicarse en entornos con recursos limitados, al igual que la edicion
del 2017, sigue siendo una clasificacion interpretativa. Esto permite la incorporacién de datos
complementarios para identificar los tipos de crisis.! En consonancia con la prictica clinica, se
recomienda clasificar las crisis considerando toda la informacioén disponible, abarcando la
semiologia y los datos de apoyo como EEG, neuroimagen, resultados de laboratorio y genética.

En la siguiente seccion, ilustramos la implementacion de la clasificacion actualizada de las crisis,
utilizando ejemplos de la edicion previa y de los articulos que la criticaron.*7%



Una mujer joven se despierta y encuentra a su novio de 20 afios teniendo una crisis en la
cama. El inicio no es presenciado, pero ella puede describir rigidez bilateral seguida de
“sacudidas” bilaterales. El EEG y la resonancia magnética (RM) son normales. Esta crisis
se clasifica como crisis tonico—clonica bilateral — de origen desconocido, ya sea focal o
generalizado (BTC; 2.3).

En un escenario alterno del caso anterior, el EEG muestra un foco claro de ondas lentas en
el 1obulo parietal derecho. La RM muestra una region de displasia cortical en el parietal
derecho. En esta circunstancia, la crisis se clasifica como crisis focal a tonico—clonica
bilateral (FBTC; 1.3).

Una mujer de 25 afios describe crisis que comienzan con 30 segundos de una sensacion
intensa de que “estd sonando musica familiar”. Puede oir a otras personas hablar, pero
después se da cuenta de que no podia entender lo que decian. Testigos presenciales
informan que la paciente no responde a estimulos externos durante la crisis, ni verbales ni
tactiles (al tocarla). Después de un episodio, estd levemente confundida y necesita
“reorientarse”. La crisis se clasifica como crisis focal con consciencia alterada (FIC; 1.2)
con la siguiente evolucion: aura auditiva => afasia receptiva => capacidad de respuesta

alterada = confusion postictal.

Un hombre de 22 afios tiene crisis epilépticas durante las cuales permanece completamente
consciente, con “los pelos de los brazos erizados” y una sensacion de enrojecimiento. Estas
se clasifican como crisis focales con consciencia preservada (FPC; 1.1) con
manifestaciones observables: piloereccion + rubor.

Un joven de 13 afios con epilepsia mioclonica juvenil presenta crisis que comienzan con
algunas sacudidas, seguidas de rigidez en todas las extremidades y luego sacudidas ritmicas
de todas las extremidades. Estas se clasifican como crisis mioclonico—tonico—clonicas
generalizadas (GTC; 3.2.1).

Un nifio de 3 meses presenta agrupamiento (racimos) de crisis breves con flexion del cuello
y las caderas, y abduccion de los hombros de corta duracion (hasta 2 s). El paciente tiene
de 3 a 15 agrupamientos por dia. El nifio estaba encefalopatico, sin progresion del
desarrollo. Las crisis eran resistentes a multiples medicamentos anticrisis epilépticas,
incluido el ACTH. Repetidas resonancias cerebrales no revelaron anomalias. El video-EEG
mostrd espasmos epilépticos asociados con una supresion generalizada en el trazado. La
crisis se clasifica como espasmo epiléptico generalizado (GES; 3.3.4).

Durante una monitorizacion de video-EEG de larga duracidn, una paciente de 28 afios
experimenta una sensacion ascendente desde el estdmago y luego empieza a masticar y
manipular objetos cercanos con la mano derecha. La paciente puede recordar lo que ocurre
durante estos episodios y es capaz de responder. La crisis se clasifica como crisis focal con
consciencia preservada (FPC; 1.1) con manifestaciones observables de la siguiente manera:
aura epigastrica => automatismos oro-alimentarios + automatismos gestuales con la mano
derecha + consciencia preservada y capacidad de respuesta.



Un nifio de 8 afios refiere episodios que comienzan con la vision de puntos y rayas de
colores en el lado izquierdo. El paciente no puede recordar lo que ocurrié después, pero
testigos presenciales informan que no responde a estimulos verbales, ni tactiles, gira la
cabeza hacia la izquierda, se pone rigido y luego presenta sacudidas en todas las
extremidades. La crisis se clasifica como crisis focal a tonico—clonica bilateral (FBTC; 1.3)
con manifestaciones observables de la siguiente manera: aura visual elemental en el lado
izquierdo => version hacia la izquierda + pérdida de awareness (capacidad de recordar) y

de la capacidad de respuesta => tonico—clonica bilateral.

Un hombre diestro de 33 afios present6 crisis febriles en la infancia. Las crisis habituales
no provocadas comenzaron a los 15 afios y se acompafiaban de una sensacién de malestar
abdominal seguida de pérdida de consciencia. Su esposa inform6 que aproximadamente
una vez al mes presenta episodios de chupeteo de labios, movimientos torpes de las manos
y ocasional postura distonica de la mano derecha. La crisis se clasifica como crisis focal
con consciencia alterada (FIC; 1.2) con los siguientes manifestaciones: aura epigastrica =>

consciencia (awareness) alterada => automatismos oro-alimentarios + automatismos
gestuales + postura distonica en la mano derecha.

4 | DISCUSION

La clasificacion revisada de las crisis epilépticas se adhiere al mismo marco que la version del afio
2017, manteniendo las cuatro clases principales. Ademas de las clases arquetipicas de crisis
epilépticas focales y generalizadas, se incluyen dos clases principales adicionales por razones
practicas: Desconocida (para los casos en los que no puede hacerse la distincion) y No Clasificada
(una clase temporal, cuando no se dispone de mas informacion sobre la crisis). El impulso para la
actualizacion surgi6 de las experiencias colectivas tras aplicar la clasificacion de crisis del 2017 y
del discurso iterativo dentro de la comunidad internacional de epilepsia. Se anticipaba que la
version del 2017 requeriria ajustes basados en los conocimientos adquiridos durante su
implementacion en la practica clinica.

El grupo de trabajo emple6 una metodologia solida pero conservadora, basada en un analisis
sistematico de las fortalezas y debilidades de la version del 2017. Las propuestas de actualizacion
solo se consideraron si abordaban un problema documentado en la literatura. La aprobacion de
cualquier propuesta requeria mas de dos tercios de los votos en el proceso Delphi. El amplio grupo
de trabajo represento la diversidad de la ILAE, abarcando una representacion amplia de todas las
regiones y diversas subespecialidades, lo que permiti6é una discusion amplia sobre la relatividad
ontoldgica de los términos utilizados en la clasificacion del 2017 y los esquemas conceptuales muy
variados segun los idiomas. La propuesta se publico para recibir comentarios publicos, y un nuevo
grupo de revision designado reviso el documento basandose en la retroalimentacion relevante de
la comunidad.

Al igual que en la edicion del 2017, el objetivo principal fue establecer un lenguaje comtn y un
marco para la practica clinica. Con un enfoque en la flexibilidad, la clasificacion busca adaptarse
a diversos entornos, desde areas con recursos limitados hasta centros altamente especializados. Al
mismo tiempo, se esfuerza por ofrecer una estructura clara y bien definida, adecuada para su
implementacion en las bases de datos de investigacion y ensayos clinicos.



Se puso especial énfasis en garantizar la coherencia y la consistencia interna de la clasificacion.
Siguiendo principios tradicionales empleados en sistemas de clasificacion cientifica, establecimos
reglas taxondmicas claras derivadas del razonamiento clinico y conceptual. Las caracteristicas que
impactan directamente en el manejo del paciente se designaron como clasificadores, mientras que
otras caracteristicas de las crisis se asignaron como descriptores. Estos se organizaron dentro de la
jerarquia taxondmica, resultando en cuatro clases principales y un total de 21 tipos de crisis. Los
descriptores se estructuraron en dos niveles: en la version basica, basada en la dicotomia de
manifestaciones ictales observables o la ausencia de estas, y en la version ampliada, organizada
segun la secuencia cronoldgica de la semiologia de la crisis. La numeracion en la lista jerarquica
taxondmica esta disefiada para garantizar la coherencia entre bases de datos e idiomas, mitigando
cualquier posibilidad de ambigiiedad.

Para mantener el sistema de clasificaciéon lo més simple posible, nos abstuvimos de introducir
neologismos. En su lugar, utilizamos terminologia médica establecida y comtinmente encontrada
en la literatura, y aseguramos su traducibilidad a idiomas mas alla del inglés. La clasificacion ha
sido traducida a 14 idiomas (Data S6), proporcionando una amplia cobertura global: 4rabe, chino,
danés, francés, aleman, hungaro, italiano, japonés, coreano, portugués, rumano, ruso, espafiol y
ucraniano. Nuestro objetivo fue crear un sistema que pudiera comunicarse facilmente tanto a
pacientes como a cuidadores. Un archivo en PowerPoint con la clasificacion actualizada de las
crisis esta disponible en linea (Data S7).

Los cambios incluidos en la clasificacion actualizada de las crisis se resumen en la Tabla 3. El
término inicio (onset) ha sido omitido de los nombres de las clases principales de crisis, ya que
existe evidencia convincente que sugiere inicio focal también en las crisis generalizadas.’® 6165~
6781 1,0s nombres de estas clases ahora se alinean con sus definiciones en los documentos de
posicion de la ILAE."%4

Tanto la capacidad de recordar como la capacidad de respuesta se utilizan para caracterizar
operativamente la consciencia, que ahora es el clasificador. Esto se alinea con la recomendacion

de Gloor de “observar con precision e interactuar con el paciente durante una crisis epiléptica”.??

La dicotomia motora versus no motora se amplid a manifestaciones observables versus no
observables, lo cual se considera ventajoso para los ensayos clinicos. Esto ahora se considera un
descriptor en la version bésica de la clasificacion de las crisis. En la version ampliada, se utiliza
toda la secuencia cronoldgica de la semiologia de la crisis para describirla, en lugar de solo el signo
inicial. Este enfoque se considerd mas adecuado para entornos avanzados, como la monitorizacion
de video-EEG a largo plazo y la evaluacion prequirtrgica.

El término no motora ha sido eliminado de las crisis de ausencia debido a la presencia de
fendomenos motores que pueden observarse durante ellas, algunos de los cuales son caracteristicos
de ciertos tipos de crisis de ausencia (p. €j., ausencia mioclonica, mioclonia palpebral con
ausencia). El mioclonus negativo ahora se reconoce como un tipo de crisis. Dentro de las crisis
generalizadas, el espasmo epiléptico se considera un tipo de crisis, mientras que dentro de las crisis
focales y las de origen desconocido, el espasmo epiléptico se describe como parte de la semiologia
de la crisis (p. €j., espasmo epiléptico focal). De manera similar, los fendmenos motores que



definen tipos de crisis generalizadas (miocldnicas, tonicas, atonicas) también pueden formar parte
de la semiologia de una crisis focal.

La clasificacion actualizada mantiene continuidad con la edicion del 2017, de modo que las crisis
epilépticas ya clasificadas con la version anterior pueden convertirse facilmente a la nueva version.
Por ejemplo, consciencia alterada reemplaza al concepto previo que incluia el término en inglés,
y una crisis motora es una manifestacion observable.

Estos ajustes de la clasificacion actualizada de las crisis epilépticas se basaron en la experiencia
con la aplicacion de la version del 2017. Son modificaciones relativamente menores que preservan
el marco fundamental de la clasificacion de las crisis epilépticas. El objetivo es mejorar la
aplicabilidad clinica amplia en diversos entornos y, en consecuencia, facilitar el uso de la
clasificacion.
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TABLA 1. Jerarquia taxondmica de la clasificacion de las crisis epilépticas.

1. Focal (F)

1.1. Crisis focal con preservacion de la consciencia (CFCPC)
1.2. Crisis focal con alteracién de la consciencia (CFCAC)
1.3. Crisis tonico-clonica focal a bilateral (CFTCB)

Descriptores
Basicos:
o Con manifestaciones observables
o Sin manifestaciones observables
Expandidos:
o Descriptores de semiologia en secuencia cronologica:
Semiologia (glosario °) + Modificadores somatotopicos

2. Se desconoce si es focal o generalizada (D)
2.1. Se desconoce si es focal o generalizada - crisis con preservacion de la conciencia (PC)
2.2. Se desconoce si es focal o generalizada - crisis con alteracion de la conciencia (AC)
2.3. Se desconoce si es focal o generalizada - crisis tonico-clonica bilateral (TCB)

Descriptores
Basicos:
o Con manifestaciones observables
o Sin manifestaciones observables
Expandidos:
o Descriptores de semiologia en secuencia cronologica:
Semiologia (glosario °) + Modificadores somatotopicos

3.__Generalizada (G)
3.1. Crisis de ausencia (CA)
3.1.1. Crisis de ausencia tipica (AT)
3.1.2. Crisis de ausencia atipica (AA)
3.1.3. Crisis de ausencia mioclonica (AM)
3.1.4. Mioclonia palpebral con / sin ausencia (AMP)
3.2. Crisis ténico-clonica generalizada (CTCG)
3.2.1. Crisis miocloénica ténico-clonica
3.2.2. Crisis de ausencia a tonico-clonica
3.3. Otras crisis generalizadas b
3.3.1. Crisis miocloénica generalizada (MG)
3.3.2. Crisis clonica generalizada (CG)
3.3.3. Crisis mioclonica negativa generalizada (MNG)
3.3.4. Espasmos epilépticos generalizados (EEG)
3.3.5. Crisis tonica generalizada (TG)
3.3.6. Crisis atonica generalizada (AG)
3.3.7. Crisis mioclonica-aténica generalizada (MAG)

4. Sin clasificar

Nota: Los clasificadores se muestran en negro, mientras que los descriptores estan en azul. Las clases principales se indican
en negrita; los tipos de crisis estan subrayados. a Consulte la Tabla 2 para las caracteristicas semioldgicas. b Este es un
término de agrupacién, no un concepto definido.



TABLA 2. Descriptores para crisis focales y para crisis de las que se desconoce si son focales o

generalizadas.

Modificadores somatotopicos

Lado (izquierdo, derecho, bilateral-simétrico, bilateral-asimétrico + parte del cuerpo

Caracteristicas semioldgicas

1.

O OO0 O O O OO OO O OoOOoOOoO OO O0

O O

O OO0 ® NO O

e w e 0 0O O

Fenédmenos motores elementales ®
Acinético

Astatico

Atodnico

Clénico

Disténico

Nistagmus epiléptico

Espasmo epiléptico

Parapadeo ocular

Desviacion ocular

Giratorio

Desviacion cefalica

Paresia ictal

Mioclénico

Mioclonus negativo epiléptico
Ténico (ténico focal, chapeau de
gendarme, postura del esgrimista)
Ténico-clonico (figura del cuatro)
Versiva

Fendmenos motores complejos ?
Automatismos

Automatismos gestuales - distales
Automatismos gestuales - genitales
Automatismos gestuales -
proximales

Agarre ictal

Automatismos de mimica (gelastica,
dacristica)

Automatismos oroalimentarios
Automatismos verbales
Automatismos vocales
Comportamiento hipercinético
Fenémenos sensoriales ®
Auditivos

Ilusion en la percepcion corporal
Despersonalizacion

Gustatoria

Olfatoria

Somatosensorial

Dolorosa

Indolora

5. Fenédmenos autondémicos °©

O OO 0O OO0 O O O O O O 0 O

o

O O

O ® O O

o ® O

O

Cardiovascular
Asistolia ictal
Bradicardia ictal
Taquicardia ictal
Cutaneo / termorregulatoria
Eritema (Flushing)
Piloereccion
Sudoracién
Epigastrico
Gastrointestinal
Borborigmos
Flatulencia
Hipersalivacién
Nauseas / vomito
Polidipsia
Sialorrea

Escupir
Pupilares

Miosis

Midriasis
Respiratorios
Apnea

Ahogo

Hiperventilacion

Hipoventilacién
Urinarios
Incontinencia
Urgencia urinaria

6. Fendmenos afectivos (emocionales) ©

Enojo

Ansiedad
Extasico / dicha
Culpa

Alegria

Mistico

Tristeza

Sexual



e \Vestibular / mareo 7. Auras indescriptibles ®

e Visual e Fendmenos posictales
4. Fendmenos cognitivos y del o Signos autonémicos
lenguaje
e Afasia o Ceguera (hemianopsia o amaurosis)
e Confusioén / desorientacion o Confusién
e Dismnesia o Cefalea
o Amnesis o Disfuncion del lenguaje

o Déjavu/Déjarécu/jamais vu/

L L . o Limpiarse la nariz
ensofacion/ reminiscencia
e Pensamiento forzado o Palinacusis
e Otros déficits ficales cognitivos (ej. o Paresia (Paresia de Todd)
Anosognosia, apraxia, negligencia) o Signos psiquiatricos

o Faltaderespuesta
Nota: Si ocurren fendmenos no enumerados anteriormente durante la crisis epiléptica, se agregan en texto libre. La
capacidad de recordar y la capacidad de respuesta definen la consciencia y, por lo tanto, son
clasificadores. Todos los elementos de esta tabla se definen en el glosario de semiologia de la Liga Internacional
contra la Epilepsia.
a Manifestaciones observables.
b Manifestaciones no observables.
¢ Manifestaciones posiblemente observables.

TABLA 3. Cambios clave en la clasificacion de las crisis epilépticas de 2017 al 2025.

1.La palabra “Inicio” se elimina de los nombres de las principales clases de crisis
epilépticas.

2. Se hace una distincion entre clasificadores y descriptores, basados en la regla
taxondmica.

3. La consciencia se utiliza como clasificador en lugar del alerta (awareness),
con la consciencia definida operacionalmente por la capacidad de recordar y la

capacidad de respuesta.

4. La dicotomia motor vs. no motor se reemplaza por observable vs. manifestaciones no
observables.

5. La secuencia cronologica de la semiologia de las crisis epilépticas se utiliza para
describir las crisis, en lugar de depender inicamente del primer signo.

6. La mioclonia negativa epiléptica se reconoce como un tipo de crisis.




FIGURA 1. Version basica de la clasificacion actualizada de las crisis epilépticas.
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1. Operativamente definido por la alerta (awareness) y capacidad de respuesta.

2. Sielestado de consciencia es desconocido, se clasifica como focal (sin especificar la
subclasificacion)

3. Sielestado de consciencia es desconocido, se clasifica como desconocida si focal o
generalizada (sin especificar la subclasificacién)

4. Las manifestaciones observables son facilmente reconocibles con facilidad por un
observador. Estas pueden ser motoras, afdsicas, autondmicasy otras (Ver Tabla 2). La
consciencia alterada cualifica como una manifestacién observable.

Las clases principales estan en rojo, los tipos de crisis estan en negro, mientras
que los descriptores estan en azul. ELfondo horizontal amarillo in las figuras
resalta que las crisis bilaterales ténico clénicas — asociadas con la mayor
morbilidad y mortalidad — pueden ocurrir en las tres clases principales de crisis.




FIGURA 2. Version extendida de la clasificacion actualizada de las crisis epilépticas.
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5. Operativamente definido por la alerta (awareness) y capacidad de respuesta.

6. Sielestado de consciencia es desconocido, se clasifica como focal (sin especificar la
subclasificacion)

7. Sielestado de consciencia es desconocido, se clasifica como desconocida si focal o

generalizada (sin especificar la subclasificacién)

Se describen usando los términos del glosario semioldgico de la ILAE (Ver Tabla 2)

9. Estos fendmenos también pueden ocurrir en crisis focales (usualmente unilateral o
asimétricamente) como parte de la semiologia de una crisis focal.

o

Las clases principales estan en rojo, los tipos de crisis estan en negro, mientras que los
descriptores estan en azul. El fondo horizontal amarillo in las figuras resalta que las crisis
bilaterales ténico clénicas — asociadas con la mayor morbilidad y mortalidad — pueden
ocurrir en las tres clases principales de crisis.




FIGURA 3. Flujograma de decisiones para la clasificacion de los espasmos epilépticos y su
relevancia para el diagnostico y tratamiento sindrémico.
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