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Tratamiento con lldocaina intravenosa del status epl.lépt1co 

refnctarlo 

OBJETlVO 

Conocer la utl lldad de la lidocaina en el control del status 

eplléptico en el paciente pediátrico. 

ANTECEDENTES 

El status eplléptlco es una serla urgencia médica 

caracterizada por crlsls continuas o recurrentes, en la cual la 

recuperación de la conciencia entre los ataques es Incompleta. 111 

Sin embargo, Delgado Escueta aplicó el término a las crisis 

convulsivas que duran cuando 11\enos 30 minutos, aün cuando el 

estado de conciencia no fué deteriorado. Asl el status epi lépt leo 

se clasifica en: 1l Status epiléptico convulsivo en el que el 

paciente no se recupera al estado normal de alerta entre los 

ataques repetido tónico-clónicos. 2) .status epllétlco no 

convulsivo el cual también Induce status parcial complejo en el 

que la presentación cllnlca es un prolongado estado crepuscular. 

3) Ataques continuos parclales. l2l 

ETlOLCx;!A 

Arcad! y Cheverle reportaron que el status epi léptlco puede 

ser secundarlo a lesiones agudas del SNC como lnfecclones, 

neoplasias y alteraciones metabollcas o puede ser ldeopátlco. 

Entre estos la mortal ldad esta en el rango del 6Y. al !8ll. En 

relación a secuelas reportaron un total de 57Y. de los niños los 

cuales presentaroñ deterioro después de un eplsodlo de status no 

asociado a ningún dato especifico del SNC , (31 SI DEJIJIOS SIN 

TRATIJIIENTO O NO DAHOS UN TRATNl/ENTO ADECUADO AL STATUS PUEDE 

RESULTAR EN HUERTE O DA/lO NEUROLOG/CO PERllANENTE. lU Diferentes 
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protocolos han sido recomendados para el tratamiento del status 

epiléptico que en la mayoria de los casos responden a DFH, 

diazepam a goteo continuo, parahaldeido y anestesia general con 

halotano asi como bloqueo neuromuscular <Sl.Sln embargo, aunque la 

lldocaina fué sintetizada en 1943 y desde ese afio ha sido usada 

como agente antiarritmico. No fué hasta !955 que ha sido usada 

como agente antlconvulslvo. <BJ 

La lldocaina es un anestésico local del grupo de las amidas, 

que se metabollza en el higado por la ellmlnaci6n de uno de sus 2 

grupos etilo de la mol"ecula. Los metabolltos resultantes, la 

monootilgllanexlllna (MEJO y la gllcenexilldina (GX), tienen aún 

actividad farmacológica y pueden causar toxicidad en nlveles altos 

sobre sistema nervioso central. (7, 

FARMACOCINtrICA 

La concentracl6n plasmática efectiva es de 1-2 mg/ml. Tras 

una sola inyeccl6n a dosis terapéuticas puede alcanzar niveles 

adecuados. Tras esta distrlbuci6n iniclal, la tasa de ellminac!6n 

es lenta contribuyendo a ella el metabolismo hepático y la 

excreción renal. l7J 

EFECTOS TEIW'Étll'ICOS 

Se ha encontrado que activa estructuras llmbicas, hlpocaiopo y, 

amigdalas. Ejerce una acción anestésica local central en las 

fibras inhibitorias de la estlmuiaci6n cortical. Hay lnhlblci6n 

presinaptlca a nivel cerebelar y reticular e Interfiere con la 

glutamato oxldaci6n de las células corticales. Retrasa el fluJo o 

salida de K disminuye la permeabl lidad de la ""'mbrana al Na y 

reduce el metabolismo del 151' al 201'. IB,91 
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DOSIS TERAPEIJfICAS PARA STATUS EPILEPTICO 

En recién nacidos y nlnos se recomienda una dosis ·inicial de 

2 a' 3 mg/kg, siguiendo con una dosis de Infusión Intravenosa 

constante de 5-10 mg/kg/h por 1 a 3 dlas disminuyendo Ja cantidad 

lentamente, monl torizando Ja tensión arterial y electrocardiogra­

ma, manteniendo niveles sérlcos de Jldocalna de 1.4-2.8 mg/ml, a 

estas dosis se ha reportado control y disminución de las crisis 

convulsivas por lo que se ha Justificado su uso cllnico en nlfios. 

EFECTOS ADVERSOS Y TÓXICOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Con base en experiencias en animales, los anestésicos locales 

pueden bloquear las sinapsis corticales Inhibitorias, de esta 

forma se produce una excitación que se puede manifestar como 

crisis convulsivas. A dosis superiores se deprimen tanto las 

neuronas lnhlbltorlas como las facllltadoras, dando lugar a una 

depresión respiratoria. (Dosis tóxicas 25 a JO mg/kg). 11,a1 

Presentan también reacciones sistémicas como aturdimiento, 

mareo, somnolencia, aprehensión, euforia, tintineo, visión borro­

sa, vómito, sensación de cabeza fria o entumida, depresión respi­

ratoria, hipotensión, colapso cardlovascular y bradicardia. tal 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El status epi léptlco es una palologla neurológica grave, con 

un alto indice de mortalidad cuando no es controlado rápida y 

adecuadamente. En el servicio de Terapia Intensiva Pediátrica 

(TIP) del Centro Hédico La Raza (CllR), en la revisión de los 

Ultimes 8 meses (Del 1 d~ octubre do t988 al ::n do JMyo de 1989) 

hubo un total de 492 ingresos, siendo el 34. 45Y. de los casos con 

patologla de fondo neurológico 11121 de estos el 55.SIY. 1ee c••••I 

presentando crlsls convulsivas presentando status epiléptico el 



17. 7X de los casos U7 casos) con una alta mortalidad, 35. SX (6 

ca.sos> a pesar del protocolo del maneJo establecido. Se ha 

reportado la ut! lldad de la lldocalna Intravenosa para e 1 control 

del status epi léptlco, antes de la sedación anestésica del 

paciente, 

Se ha estudiado la dosis terapéutica, su ellmlnaclón, su 

dosis letal media y el rango de seguridad de la lldocalna 

determinándose que no se debe administrar por más de 10 hrs a 

Infusión cont lnua, por lo que se manejará. como mAxlmo 6 hrs que de 

un margen de seguridad adecuad.o. Dado los antecedentes .previos, 

queremos conocer la respuesta de la lldocalna intravenosa en 

niños. ya que es un medicamento seguro. efectivo, de bajo costo, 

que no deprime el estado neurológico a dosis terapéuticas y con 

comprobación cllnica satlsfactorla reportada en la llteratura. 

HIPOTESIS NULA 

La lldocaina no es útll para el control del status eplléptl-

co. 

Hl POTES 1 S ALTERNA 

La lidocaina es útil para el control del status epiléptico. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Se estudiarán los. pacientes que Ingresen a TIP del C/fR con el 

dlagnóst leo de status epllépt leo. 

VARIABLES 

La lldocaina Intravenosa es: l.ldocalna •Imple, ampulas Inyec­

tables que se administrará por vla intravenosa, en un bolo de 3 
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mg/kg seguido de una dosis de 5 mg/kg/h a lnfusl6n continua 

Intravenosa. 51 hay control, se mantendrá un máximo de 6 hrs. 

Status epiléptico: Son las crisis convulsivas que duran 

cuando menos 30 minutos, aun cuando el estado de conciencia no se 

haya deteriorado. 

Status epiléptico refractario: Se considera cuando a pesar 

del manejo con dlazepam, DFH, y renobarbltal, el paciente continua 

convulsionando. 

Utllldad: Se considerará de utilidad el manejo del status 

epllléptlco con lldocalna lntravenosa cuando las crlsls convulsi­

vas t6nlco-cl6nlcas dejen de ser generalizadas, sean focallzadas, 

o desaparezcan. 

No utilidad: Se considera de no utilidad el manejo del status 

epllléptlco con Udocalna intravenosa, cuando las crisis convulsi­

vas t6nlco-cl6nlcas generalizadas sigan presentándose. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todos los pacientes CRM, lactantea, eacol&res 1 adolescontea) 

con el dlagn6stlco de status epi léptlco que se hayan manejado con 

dlacepam a dosis de O. 3 a O. 5 mg/kg/dosls, DFH de 20-25 

mg/kg/dosls, renobarbltal a 20 mg/kg/dosls, sin presentar 

respuesta al manejo a los 10 minutos. 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

1. Status epi léptlco tipo ausencias y status parcial 

complejo. 

2. Pacientes con atrofia cerebral, corroborada prev1am~nLe 

3. Pacientes mayores de 18 años. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes con reacción de hipersensibllidnd al férmaco. 

ME:rooo 

Se administrará l ldocaina intravenosa a todos los pacientes 

con status epiléptico refractario al manejo con dlazepam, DFH, y 

fenobarbltal. Iniciándose con un bolo de 3 mg/kg seguido de una 

dosis de 5 mg/kg/h a infusión continua intravenosa si hay control 

de mantendra un máXlmo de 6 hrs. 51 no hay control con el esquema 

expuesto durante la primera hora, se puede incrementar la dosis a 

10 mg/kg/h una hora más, como máXimo, de persistir las crisis 

convulsivas se iniciará coma barbl tllrlco con t lopental. Se 

observará la presencia o no de crisis convulsivas asi como su 

intensidad el 1nlca, la cual se captará en un formato especial para 

cada caso. Todos los pacientes tendrán venocllsls, se monitorizará 

la tensión arterial y contarán con monitor continuo de función 

card!oresplratorla. 

MATERIAL 

!. Recursos flsicos y humanos de la T!P del C/IR. 

2. Lldocaina simple. 

J. Venocllsls o catéter central. 

4. Monitor electrónico de función card!opulmonar. 

S. Baumanómetro. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Se pedirá autorización por escrito del tutor, la cual se 

anexa en la hoja especial. La lldoca!na se ha utilizado COllO 

antlarritmlco intravenoso desde hace mucho tiempo, también se ha 
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utlllzado en bolos como manejo del craneo hlpertenslvo con .éxl to. 

Actualmente se emplea en recién nacidos sln compl icaclones y con 

buenos resultados, por lo que la corroborac16n en nuestro medlo 

hospitalario no conlleva mayores problemas de conslderaclón ética. 

ESTAD!Sf!CA 

La prueba x2 no se realiza por escasez de número de casos. 

Par" tanto, se real Lza reporte de 3 casos. 

RllfA CRITICA 

El protocolo se realizará hasta enero de 1989 en su 

totalidad, planeaclón, recopllaclón de datos, redacción, con 

actual lzaclón del tema durante todo este perlado. Durante los 

prlmeros 15 dlas de enero se realizara el anállsls estadlstlco y 

conclusión del. trabajo. 
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REPORTE DE 3 CASOS 

CASO l 

Noinbre: HRE 

Sexo: Masculino 

Edad: 8 meses 

Fecha de ingreso: !6/XI/89 

Peso de l ngreso: 6. 890 kg 

Fecha de egreso: 24/XIl/89 

ANTECEDENTES 

ANTECEDENTES HEREOOFAMILIARES 

Sin importancia para su padecimiento actual. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOI.6GICOS 

Es producto de la gestación II, parto Il de término, sin 

problemas neonatales con peso al naclmlento de 3.350 kg, 

al \mentado al seno materno y leche maternizada. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

A los 2 meses presenta por primera vez crisis convulsivas 

tónicas en extremidad inferior. por lo que se inicia estudio en el 

servicio de neurologla presentando 3 internamientos má.S. Por esta 

causa presentó 2 cuadros bronconeumónlcos con manejo hospltalario. 

A los siete meses de edad se dlagnostlca epilepsia mloclónlca 

idiopática manejándose con ácido valproico a dosis de 32 mg/kg/dia 

y cionazepam a O. 66 mg/kg/dia, controlándose. El dia 06/XI/89 

presenta datos de dificultad respiratoria hospitalizándose hasta 

el dia 15/XI/89 en su hospital general de zona por bronconeumonia. 

Al parecer no fueron administrados los médicamentos anticonvulsl­

vos durante el internamiento. 
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PADECIMIENTO ACTUAL 

El dla 16/Xl/89 presenta crisis convulsivas tónico-clónicas 

generalizadas y posteriormente mloclonias, manejándose con 

dlazepam y DFH sin ceder, motivo por el cual Ingresa al Hospital 

General de 1 CHR. 

15:20 Hs: A su ingreso se encuentra con movimientos 

tónlco-clónlcos de miembros superiores, con presencia de chupeteo 

y parpadeo, con estertores gruesos trasml tldos de predominio basal 

Izquierdo. Se Inicia manejo con DFH a 7 mg/kg/dosls Inicial, ácido 

valprolco a 30 mg/kg/dla y penlcl l lna sódica crlstallnlca. 

18:20 Hs: Presenta parpadeo constante, chupeteo y crisis 

convulsl vas tónico-clónicas de miembros superiores por lo que se 

impregna con DF"H a 15 mg/kg/dla 'I mantenimiento ISmg/kg/dla. 

22:30 lls:No ceden las crisis convulsivas ya que continúa con 

mloclonlas de miembro pélvlco superior e inferior, por lo que se 

agrega al manejo fenobarbltal a dosis de Impregnación de 20 mg/kg 

y de sostén a 5 mg/kg/dla, 'I se envla a terapia Intensiva 

pediátrica. 

17/Xl/89 

6: 15 Hs: A su ingreso se encontró con fontanela anterior 

discretamente aumentada, con presencia de movimientos mloclónlcos 

en las 4 extremidades, es manejado con DFH a 7 mg/kg/dia 1 ácido 

valprolco a 30 mg/kg/dla y se dá dosis única de fenobarbl tal a 20 

mg/kg. 

14: 00 Hs: Cursa con 7 crisis convulsl vas tónico-clónicas 

multlfocales. 5 de estas crlsls son controladas con diazepam a 

dosls de O. 5 mg/kg. Por no presentar control adecuado se decide 

Incrementar la dosis de ácido valprolco a 40 mg/kg/dla. 

18/Xl/89. Cursa con crisis convulsivas en ntlmero de 8, las 

cuales son t6nlco-cl6nicas generalizadas en 2 ocasiones fueron 

10 



locallzadas a extremidades, aplicándose en cada una de ellas 

dlazepam a 0.5 mg/kg. En la última crisis convulsiva, posterior al 

paso de diazepam, presenta bradicardia de 30 latidos por minuto 

por lo que es necesario intubar y dar asistencia vent llatorla. 

19/Xl/89 

12:00 !Is: Hlpoactlvo, hlporeactivo con pupilas mióticas, con 

reflejos osteotendlnosos disminuidos (ROT), con 2 crisis 

convulsl vas tónicas en hemlcuerpo derecho. Se inicia impregnación 

con tlopental a 5 mg/kg y mantenimiento a 5 mg/kg/hora. 

20/XI/89. Se encuentra en estado de coma sin presentar crisis 

convulsivas. Sin embargo, hay datos de baJo gasto cardiaco, con 

hipotensión arterial y bradicardia, por lo que se Inicia manejo 

con dobutamina y se reduce pauia~namente el tlopental. 

21/Xl/89 

3:00 !Is: 5e suspende el tlopentaJ. 5e reciben niveles séricos 

de fenobarbl tal a 36 ug/ml y é.cldo valprolco a 76. 4 ug/ml 

encontrándose en niveles terapéuticos. 

23: 00 !Is: 5e suspende dobutamlna. 

23: 55 Hs: Cursa con una nueva crlsls convulsl va que se mane Ja 

con dlazepam 5e decide agregar clonazepa.11 a 300 mcg/kg/dla, se 

Incrementa .la dosis de DFH a 15 mg/kg/dla, y fenobarbl tal a 10 

mg/kg/dla. 

22/Xl/89 

10:00 Hs: Presenta crisis convulsivas tónico-clónicas 

generalizadas en 2 ocasiones, por io que se pasa lldocalna a 5 

mg/kg/dosls única disminuyendo la Intensidad de las crisis 

convulsl vas a los 3 minutos. 

11:20 !Is: Ceden las crisis convulsivas. 

12:00 Hs: 5e suspende el DFH por no considerarse de utilidad 
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y el fenobarbltal por presentar hlpotensl6n arterial. Permanece 

sin convulsiones durante 1 hr 40 mins. A las 13 hs presenta 5 

crlsls convulsivas t6nlco-cl6nlcas generalizadas, por lo que se 

inicia lldocalna a Infusión continua a 5 mg/kg/hora disminuyendo 

de intensidad las crisis convulsivas, siendo focallzadas de 5 

segundos de duración cada una. 

18: 30 lis: Se suspende la lnfuslón de lldocalna y se Inicia 

tiopental a 3 mg/kg/dosls inicial y de sostén a 3 mg/kg/hora. 

22: 00 Hs: Presenta crisis convulsl vas que se manejan con 

diazepam. 

23/Xl/89 

16:00 lis: Se retira el tiopental presentando únicamente 

crisis convulsivas focallzadas mlocl6nlcas en miembro pélvico y 

toráclrn -.no- "'orma esporádica y no vuelve a convulsionar. 

25/XI/89 

3:30 Hs: Presenta crisis convulsivas focallzadas en nümero de 

a 7 minutos, controlándose con diazepam. Su evolución posterior 

fue con crisis convulsivas aisladas de corta duración que se 

autollmitaban sin caer en status epiléptico, requiriendo algunas 

veces paso de dlazepam presentando de 4 a 6 crisis convulsivas por 

dla. 

28/Xl/89. Es extubado y presenta un Glasgow Raza 617. 

30/Xl/89. Es trasladado a neurologla, cursando con crisis 

convulsivas aisladas durante 2 semanas. Aunque durante su estancia 

adquiere cuadro neumónico que remitió adecuadamente. 

16/Xll/89. Se controlan crisis convulsivas con clonazepam a 

400 mcg/kg/dla y ácido valprolco 60/mg/kg/dia. Es egresado a su 

domlcl llo e 1 dla 24/Xll/89. 

12 



COMENTARIO 

Se trata de un lactante de 8 meses de edad, sin antecedentes 

peri natales de importancia, que presenta Crisis convulsl vas con 

diagnóstico de eplle~ia mioclónica idiopátlca a los 2 meses de 

edad. Por un cuadro bronconeumó~lco suspénde sus medicamentos 

anticonvulsivantes [ácido valprolco y clonazepain) y presenta 

status epiléptico refractario a dlazepaa, DFll y fenobarbltal, que 

incluso requirió manejo con tlopental. Sin embargo, cursó con 

hipotensión arterial y pérdida del automatismo respiratorio. Se 

Inicia manejo con l ldocalna Intravenosa, controlándose las crisis 

convulsivas durante un lapso de 3 hs. 

Al reaparecer las crisis se reinstala lldocalna a 5 

mg/kg/hora a infusión continua dlsalnuyendo las crisis convulsivas 

a las 2 hs y controlándose totalmente a las 4 hs, suspendiéndose 

la lldocalna Intravenosa a las S hs y aedla de su Instalación de 

acuerdo al protocolo establecido, no volviendo a convulsionar 

hasta 5 hrs después, siendo de menor intensidad y ocasionalmente 

requirió manejo con dlazepam. 

Al suspenderse la lldoca!na, se Instaló t lopéntal a dosis 

baja de 3 mg/kg/hora por 21 hs para 11Bntener protegido al 

paciente. Al controlarse el status epiléptico en un lapso de 20 

dias, únicamente requirió reajuste de dosis de ácido valprolco y 

cilonazepani hasta lograr el control absoluto de las convulsiones. 
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CASO 2 

Nombre: FGG 
Sexo: Masculino 

Edad: 3 afies 8 neses 

FQcha de ingreso: 29/Xl/89 

Peso de ingreso: 12 kg · 

Fecha de egreso: 01/01/90 

ANTECEDEIITES 

ANTECEDENTES HEREOOFAHILIARES 

Sin Importancia para su padecimiento actual. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLóGICOS 

Producto de la gestación 1, parto I, con embarazo de 36 

semanas de gestación obtenido por parto eutóclco. Durante la 

gestación presentó ruptura de amnios que cond1clon6: Hendidura 

facial paramedla derecha, presentando ausencia parcial del hueso 

frontal, coloboma del ojo derecho,. brida en párpado derecho, 

fisura del ala de la nariz derecha, ausencia de cornete derecho, 

atresia de fosas nasales, labio paladar hendido bilateral comple­

to, agenesia de rama ascendente basal maxilar, hlpertelorlsmo 

mamario, agenesia parcial del esternón con hundimiento del borde 

esternal 1 crlplorquldea, y braquldactl lla de mano y ple izquier­

dos. 

Desde el nacimiento fue al lmentado con sonda orogástrlca, con 

leche modificada en protelnas y ablactac16n a los 6 meses. 

Desarrollo psicomotor: Se sentó a los 6 meses , caminó a los 15 

meses, habló a los 2 allos y actual..,nte dibuja llneas en un papel. 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATDLóGICOS 

A los 3 meses de vida se ln!c!a tratamiento por c!rug!a 

máxllo-fac!al, a los 4 meses se real!za plastia palpebral y 

resección de coloboma, a los 5 meses plastia naso-labial y de 

párpado derecho con colgajo frontal, a los 2 a.l\os y 9 meses 

orquldopexla derecha. A los 3 aJ\os 9 meses (4/Xll/89) so reallza 

lnclclorotaclón de órbitas, reconstrucción nasal y del aparato 

lagrimal derecho en el Hospital General del CllR, requiriendo 

ventilación asistida e ingresa a la terapia intensiva ped!á.tr!ca. 

A su ingreso se cubre con dlcloxacl l lna, gentamlclna, y metronlda­

zol y es trasladado el !2/Xll/8R a c!rug!a reconstructiva en donde 

cursa, con datos de neurolnfecclón a pesar de su ampl la cobertu­

ra antlmlcroblana y reingresa a la terapia intensiva pedlá.trlca. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

19/Xll/89. Reingresa a la terapia Intensiva en mal estado 

general, febrl 1, inquieto, con datos de lrrl taclón menlngea, con 

l!quldo cefaloraquldeo ( LCR) de aspecto turbio con glucosa de O 

mg/dl, prote!nas de 406 mg/dl, células de 6-8 con 20X de 

pol!morfonucleares, por lo que se !niela manejo con cefotax!ma. 

20/Xll/89 

23:30 Hs: Presenta 2 crisis convulsivas focal!zadas a 

hemlcuerpo izquierdo que ceden con dlazepam y se lnlcla DFH a 20 

mg/kg/dos!s de Impregnación y de mantenimiento a 15 mg/kg/dla. 

2!/XIl/89 

3:00 Hs: Nueva crisis convulsiva tónico clónica generalizada, 

se Impregna con fenobarbltal a 15 mg/kg y de mantenimiento a 5 

mg/kg/dla. 

12:00 Hs: Presenta crisis convulsiva tónlco-clónlca 

general izada por lo que se suministra dlazepaza. 

19: 20 Hs: Se detectan signos de lrrltacl6n men!ngea, pupl las 
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anisocóricas arrefléct leas, Glasgow 4/12, arreflexia osteotendlno­

sa, abundantes estertores en ambos campos pulmonares y crisis 

convulsivas focallzadas a cara y brazo izquierdo. El control del 

LCR, a las 48 hs de tratamiento, reporta llquido de aspecto 

turbio, glucosa de 2 ~g/dl, proteinas de 240 mg/dl, 280 células, 

90'Y. de polimorfonucleares y lOX de mononucl"eares, coaglutinaclón 

negativa y con cocos Gram positivos, por lo que se inicia 

vancomicina y ceftazidima, dada la mala respuesta al ti-atamiento 

previo. 

22/XIl/89 

16: 30 Hs: Presenta Glasgow de O, pupilas con anisocorla, y 

crisis convulsivas tónlco-clónicas focallzadas a extremidad su­

perior izquierda que se autollmltan sin manejo y se reajusta el 

DF!I a 10 mg/kg/dia. 

23/XII/89 

23: 00 Hs: Se encuentra con hlpotonla muscular y arreflexla, 

automatismo respiratorio y se detecta una crisis convulsiva 

focalizada a miembro torácico izquierdo aplicándose diazepam. 

24/XIl/89 

11:30 Hs: Presenta crisis convulsivas del hemlcuerpo y 

parpado Izquierdo, por lo que se Incrementa la dosis de DFH a 12 

mg/kg/dla. 

22: 40 Hs: Cursa con Glasgow 4/12 con midriasis izquierda e 

hlporreflexla osteotendinosa y presenta crisis convulsivas en. mano 

y hemicara izquierdas de corta duración. El LCR de control 

presenta aspecto turbio hemátlco, glucosa de 11 mg/dl protelnas de 

674 mg/dl, 5 800 células con BOY. de pollmorfonucleares y 40X de 

mononucleares. 

25/Xll/89 

10: 45 Hs: Presenta crisis convulsivas tónico-clónicas 
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generalizadas, manejándose con ru:ido valproico en 2 dosis rectales 

a 30 mg/kg. 

0:00 Hs: Se detectan crisis convulsivas tónicas-clónicas 

focalizadas a hemicuerpo y párpado izquierdos, se pasa tiopental a 

dosis de 5 mg/kg/dosis y se encuentran lesiones dérmicas 

compatibles con varicela. 

26/XII/89 

8: 25 Hs: Durante 8 hs ha manifestado anisocorla, con 

midriasis derecha y crisis convulsivas tónico-clónicas focallzadas 

a hemlcuerpo izquierdo y párpado derecho que se han incrementado 

en frecuencia. Al momento de reclblr al paclente1 el número de las 

crisis convulsivas era de 50 por mlnuto 1 por lo que se inicia 

lldocaina a 3 mg/kg/dosls de impregnación, continuando con infu­

sión continua a 5 mg/kglhora. Las convulsiones disminuyen en 

in~ensldad y frecuencia (20 por minuto). 

9: 45 Hs: Presenta crlsls convulsl vas general izadas pasándose 

una dosis de dlazepam. Se incrementa la dosis de lldocalna a 10 

mg/kg/hora., disminuyendo las crisis convulsivas, siendo éstas 

tónico-clónicas a hemlcuerpo Izquierdo y párpado derecho. 

11:00 Hs: Ceden las crisis convulsivas, se mantienen signos 

· vitales normales, con Glasgow de O y anlsocorla. Dado que el 

paciente ya no presenta crisis convulsivas y hay lesiones dérmicas 

compatibles con varicela, se envla al Hospital de lnfectopedlatrla 

para su alslamlento y continuar el manejo de su neruolnfecclón, es 

egresado con DFH y Fenobarbl tal a 10 mg/kg/dia. 

26/Xll/89 

12:00 Hs: Ingresa a lnfectopedlatria sin crisis convulsivas, 

con asistencia ventllatorla, Glasgow de O, hlpotonla generalizada, 

arrefléctico, pupilas con pobre respuesta a la luz. Se Inicia 

manejo con penicilina y amlkaclna por tener ya un cultivo de LCR 

con neumococo. 
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27 /XII/89. Estable sln crisis convulsl vas. Continúa con el 

mismo manejo. 

28/XIl/89. Continúa sin crisis convulsivas, con aslstencla a 

la ventilación se tomó LCR de control enconti'á.ndose con aspecto de 

agua de roca, glucosa de 21 mg/dl, protelnas de 165 mg/dl, 135 

células, con 62Y. de pollmorfonucleares. 

29/XII/89. Cursa sin crisis convulsivas, se extuba y se Ini­

cia dlcloxaclllna por neumonla de adquisición lntrahospltalarla. 

30/Xll/89. 

estables, sin 

respiratoria. 

31/Xll/89 

El paciente se encuentra con 

crisis convulsivas, sin datos 

signos vi tales 

de dlflcul tad 

20:00 Hs: Reaparecen crisis convulsivas tónlco-clónlcas 

general Izadas a pesar de estar con DFH y fenobarbl ta, por lo que 

se administra dlazepam. 

1/01/90 

6:30 Hs: Cursa con crisis convulsivas de dificil control, 

aparece lnsuficlencla respiratoria severa y presenta paro car­

dloresplratorio irreversible a las maniobras de reanimación. 
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CASO 3 

Nombre: EHS 

Edad: 3 meses 

Sexo: Hascullno 

Fecha de Ingreso: 26/Xll/89 

Peso de Ingreso: 4 kg 

Fecha de egreso: 9/!/90 

ANTECEDENTES 

ANTECEDENTES HEREOOFAll!L!ARES 

Sin Importancia para su padecimiento actual. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓCICOS 

Producto de la gestación lI obtenido por cesarla por embarazo 

gemelar, segundo gemelo, de un embarazo de térmlno sln problemas 

peri natales con peso al nacimiento de 2. 250 kg, con desarrollo 

pslcomotor normal. Proviene de medlo socloeconómlco bajo, vlve en 

hacinamiento con 5 familias y convive con 20 primos hermanos, 

algunos de los cuales cursaron con parotldltls en el mes de 

noviembre de 1989. Irununlzaclones al corriente. Ablactado a los 2 

meses de edad con papl ! las de frutas y huevo, alimentado al seno 

materno y leche modlflcada en protelnas. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS 

Negados. 
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PADECIMIENTO ACTUAL 

Lo Inicia el dia 26/XIl/89 con datos de insUflclencia 

respiratoria, rechazo a la allment.aclón, fiebre y distensión 

abdominal, con evacuaciones disminuidas de consistencia, con moco 

y sangre¡ por lo que acude a su hospital general de zona en donde 

se detecta palidez, cianosis peri bucal, petl!qulas en extremidades 

Inferiores, depresión del estado de alerta. lnsuflclencla 

respiratoria, quejumbroso, con pollpnea e hlpoventllación pulmonar 

basal derecha, así como evacuaciones disminuidas de consistencia y 

crisis convulsivas tónico-clónicas general izadas, con desviación 

de la mirada en número de 3 las cuales cedieron con dlazepam. 

Se envla a esta unidad en donde se corrobora el cuadro 

entera!, con al teraclón de las pruebas de coagulación y 

deshidratación moderada, con acldosls metaból lca descompensada 

merl torla de manejo con bicarbonato y ventl !ación asistida. Se 

realizó punción lumbar y se reportó LCR con proteínas de 68 mg/dl 1 

glucosa 57 mg/dl, células de O, aspecto de agua de roca, con 

glucosa central de 49 mg/dl. 

27/XIl/89 

5: 00 lis: Ingresa a TIP donde presenta crlsfs convulsl vas 

mloclónlcas local Izadas a miembro tóraclco Izquierdo y nlstagmus 

vertical, hiperreflexla osteotendinosa1 reflejo plantar extensor 

bilateral y clonus agotable, estertores en ambos campos pulmona­

res, petequias en ambas extremidades, tómandose un QTc O. 44 en 

limites al tos. Se maneja con gentamiclna y heapa.rlna, se impregna 

con DFH a 15 mg/kg/dosls y de mantenimiento a 7 mg/kg/dla. 

6: 10 Hs: Presenta crisis convulsivas tónico clónicas 

general izadas en 3 ocasiones que ceden con diazepam, se agrega 

fenobarbl tal a 15 mg/kg/dosls y de mantenimiento a 5 mg/kg/d!a. 

7: 00 Hs: Se encuentra con Glasgow de 216, con temblores finos 

en las 4 extremidades e hiperreflexla. Presenta crisis convulsivas 
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t6nlco-cl6nlcas generalizadas, tiene un QTc de O. 466. Se pasa un 

dosis de dlazepam y se da dosis única de tlopental a 5 mg/lcg y se 

Inicia gluconato de calcio. 

11:50 Hs: Presenta crisis convulsivas t6nlco-cl6nlcas 

generalizadas con chupeteo y parpadeo persistente, motivo por el 

cual se Inicia lldocalna a 5 mg/kg/dosls única. 

12:00 Hs: Disminuyen las crisis convulsivas en frecuencia e 

Intensidad, ya no hay parpadeo y a los 5 minutos hay descarga 

visible en hombro y rodilla, cediendo las convulsiones a los 10 

minutos. 

12: 45 Hs: Ya sln crisis convulsivas motivo por el cual ya no 

se pasa lldocaina, tiene QTc O. 46 por lo que se agrega magnesio a 

50 mg/kg/dla. 

13: 45 Hs: Reaparecen crisis convulsivas siendo focal izadas a 

mano izquierda en un minuto y posteriormente en ambas manos, du­

rando 40 segundos y cediendo espontáneamente. 

13: 50 Hs: Por las crisis anteriores se reajusta la lldocalna 

a 5 mg/kg/hora. 

14: 10 Hs: Presenta una crlsls focal en hemicuerpo derecho y 

mano Izquierda dlsmlnuyend_o de Intensidad a las 14: 27 Hs focall­

zándose en ambas manos y de menor duración se pasa una dosis de 

dlazepam. 

14: 40 Hs: Va no convulsiona. 

16: 30 Hs: Presenta un pico febrl 1 de 39. 2 grados y 

convulsiona por lo que se incrementa la infusión de l1doca1na a 10 

mg/kg/hora durante una hora cediendo las crisis convuls1vas a las 

16: 45 Hs, aunque aún continuaba con fiebre de 38. 5 grados. 

17: 30 Hs: Se suspende la Infusión de l ldocalna. El calcio 

sérico reportado e 1 dla de hoy es de 5. 9 mg/dl, enoontrandose 

bajo, los niveles sérlcos de DFH de 18 ug/ml en niveles 

terapéuticos. Se continúa con gluconato de calcio y magnesio. 

28/Xll/89. Presenta crisis convulsivas generalizadas con 

chupeteo, espastlcldad y clonus por lo que se administra dlazepam. 
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se adelanta dosis de fenobarbital y se agrega una dosis extra de 

gluconato de calcio. 

11:00 Hs: Presenta 3 crisis convulsivas tónico-clónicas 

generalizadas por lo que se pasan 2 dosis de dlazepam y un bolo de 

tlopentaL persiste con espastlcldad y clonus agotables. 

19: 15 Hs: Tlene Glasgow 3/6, pupilas nilótlcas, hlperreflexla, 

crisis convulsivas focallzadas a mandibula y lengua. que no ceden 

al paso de diazepam, incluso presenta crisis convulsivas tónlco­

clónicas generalizadas, por lo que se utiliza lldocalna a 5 

mg/kg/hora a infusión continua. 

20: 00 Hs: Hay una crisis aislada de chupeteo de corta 

duración, no volviendo a convulsionar y dado el buen control se 

contlnúua la infusión de l ldocalna, la cual se suspende a las 10 

Hs del 10/XIl/89 encontré.ndose aun con hlperreflexla, Glasgow 3/6, 

sin clonus y sin crisis convulsivas. 

30/XII/89. No ha convulsionado, continúa con temblores finos 

a la estlmulaclón, se tienen niveles de fenobarbltal de 47 ug/ml y 

DFH 20. 7 ug/ml por lo que se ajusta la dosis de ambos antlconvul­

slonantes a 5 mg/kg/dla, cursa con QTc de O. 41 y se suspende el 

Hg. 

31/XIl/89. G!asgow completo 616 con niveles de fenobarbltal 

de 62 ug/ml y DFH de 4. 1 ug/ml. 

1/01190 Se extuba, tiene un calcio sérico de 9.8 mg/dl por lo 

que se suspende el gluconato de calcio. Su evolución tendiente a 

la mejor la. Dada la persistencia del cuadro entera!, es egresado 

al servicio de gastropedlatrla, el dla 4/01/90 cursando 5 dlas más 

en este servicio. El control del paciente es por nerologia ya que 

tiene secuelas neurologlcas, sale con DFH a 10 mg/kg/dla. 
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COMEllT ARIO 

Se trata de paciente mascul lno de 3 meses de edad que cursa 

con un cuadro de vlas aéreas superiores con lnsuflclencla 

respiratoria, slndrome diarreico y crisis convulsivas 

tónico-clónicas generalizadas. Se descartó etiologia Infecciosa, 

cursó con deshidratación, acidosis, hipocalcemia, hipomagnecemia, 

requiriendo para su manejo dlazepam, DFH, fenobarbital, calcio, y 

magnesio. Sin embargo, dada la persistencia de crisis convulsivas 

tónico-clónicas generalizadas, se Inicia lldocalna a 5 mg/kg/dosls 

pasándose durante 1 hora con lo que ceden las crlsls convulsivas 

durante este lapso. Se suspende la Infusión de l ldocalna y 

reaparecen las crisis convulsivas aunque éstas son focallzadas. 

Se reinstala la Infusión de l ldocalna a 5 mg/kg/hora contro­

lándose nuevamente el lapso de 1 hora: dos horas después presenta 

pico febril de 39 grados y crisis convulsivas tónico-clónicas 

general Izadas, por lo que se Incrementa la dosis a 10 mg/kg/hora y 

ceden las crisis convulsivas a los 15 minutos. A pesar de 

continuar febrl 1 con 38. 5 grados, con hlpocalcemla, corroborada 

por QTc alargado y niveles serlcos. Los niveles sérlcos de 

antlconvulslonantes se encuentran en limites terapéuticos. 

No vuelve a convulsionar durante un periodo de 27 hs, cuando 

reaparecen y se reinstala la Infusión de lldocalna a 5 mg/kg/hora, 

cedlendo a los 45 minutos de aplicada. Se mantiene la Infusión 

durante 15 hs sin efectos secundarios, con control absoluto de las 

crisis convulsivas, mcJoria de su Glasgow y sus condiciones 

generales. Se suspende el magnesio a las 24 hs después del retiro 

de la lldocalna y 48 hs después el gluconato de calcio. Por 

persistir aún con cuadro enteral, se envia al servicio de 

gastropediatrla donde se recupera adecuadamente, siendo egresado 

con DFH a !Omg/kg/dla y con contra 1 en neurologia. 
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En relación a la valoración neurológica de Glasgow Raza no 

hubo alteraciones significativas, solo llama la atención que el 

dia 27/XII/89, cuando las crisis convulsivas fueron más intensas, 

se observa leve mejorla en el Clasgow con la infusión de 

l!docaina. 

Los signos vitales durante su estancia no se modificaron con 

ninguno de los farmacos adainlstrados. únicamente presentó 

taquicardia, encontrándose relacionada con hipertermia el dla 

27/XII/89. 
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CONCLUSIONES 

1. la lldocalna es un farmaco útil para el control del status 

epllépt leo refractario al manejo habitual con dlazepam, DFH, 

fenobarbltal e Incluso tlopental. 

2. Se requlere un mayor número de casos para determinar esta­

dlsti tlcamente su nivel de eficacia. Aunque en los 3 casos 

reportados funcionó adecuadamente, a pesar de tener problemas de 

base diferente (epilepsia mioclónlca ldlopátlca, menlngoencefall­

tls, hlpocalcemla e hipomagnesemla) 

3. Se recomienda una dosis inicial a 5 mg/kg/dosis de 

Impregnación y continuar con infusión de lldocalna a 5 mg/kg/hora, 

pudiéndose incrementar en la segunda hora de infusión a 10 

mg/kg/hora si el control del status epi lépt\co refractar lo aun no 

es adecuado. 

4. la infusión de lldocalna se debera mantener por un lapso 

no mayor de 6 hs 1 para tener un margen adecuado de segur ldad. 

S. De acuerdo a la experiencia mundial en el uso de 

l ldocalna, y de los resul lados obtenidos, probablemente en un 

futuro se podrá ut 11 lzar antes de someter aun paciente al coma 

barbl túrico. 
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