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Introduc‘!':ién.- El estado epiléptico es una urgencia médica, la cual requiere un pronto
reconocimiento y tratamiento medico, rapido y agresivo para fimitar lesiones cerebrales y
la muerte. .

Entendiéndfose como estado epileptico “crisis convulsivas que se prolongan tanto o se
repiten tan Tfrecuentemente que se presenta una situacion epiléptica fija y duradera”.

La literatura refiere una incidencia entre el 3-8% en el grupo de edad pediatrica, con una
mortalidad ]reportada del 3% al 18% y la presentacién de secuelas neurolégicas en el
20%. |

El estado ebiléptico tiene diferentes manifestaciones clinicas, reportandose en la literatura
que el tipo mas frecuente es el estado epiléptico convulsivo generalizado, seguido por las
crisis convu:lsivas parciales, secundariamente generalizadas.

En referenc'ia a la etiologia, se menciona que en la edad pediatrica por arriba del 50% es
idiopatico, aunque las crisis febriles prolongadas pueden establecerse como estado
epiléptico hasta en un 5%.

La fi smpatolog:a es la misma en los diferentes tipos de estado convulsivo, esto es la
presencia de descargas neuronales paroxisticas repetitivas, localizadas o generalizadas en
todo el cerebro, presentandose una actividad eléctrica prolongada que origina anoxia, con
los consecu(ientes cambios bioquimicos intra y extracelulares que llevan a la lesién.
Objetivo.i Conocer la incidencia, etiologia, terapéutica utilizada y complicaciones
presentadas: en los pacientes con diagndstico de estado epiléptico en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) del 1 de julio de 1995 al 31 de julio de! 2000.

Material y métodos.- Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo. Se
revisaran Io‘ls expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de estado epiléptico en
la Unidad ;de Terapia Intensiva en el periodo establecido, obteniéndose variables
relacionadas a sexo, edad, presentacién de evento, farmacos de mantenimiento, estudios
de laboratorio y gabinete, entre otras que se vertirdn en una hoja tipo machote,
utilizandoselpercentiles y promedio para el andlisis de datos.

Cohclusloneé.- En los resultados antes expuestos, se aprecid una incidencia menor a la
reportada én la literatura, predominando el sexc masculing sobre el femenino,
encontramos;; que el estado epiléptico resultd ser el mas frecuente vy dentro de éste las
crisis tén.icc? clonico generalizadasl, las mas frecuentes. Apreciamos que el mayor
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porcentaje Ide pacientes presentaron como diagnéstico secundario un proceso mfeccuoso
la droga de inicié fue una bencodiacepina; en todos los casos diazepam como segunda
droga de aI,erta se utilizd con mayor frecuencia el midazolam, se llevé a coma barbittrico a
mas de !osi pacientes investigados. El mayor porcentaje de los pacientes ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva, transferidos del Servicio de Urgencias, donde siempre para el
manejo de:inicio se transfirieron a la UTI, requiriéndose ventilacion mecanica. La droga
mas frecuente de mantenimiento {accién larga) que se usé fué la fenitoina. En cuanto a
la evolucion, se refiere como estable en la mayoria de los pacientes a las primeras 48
horas. Se encontraron cuatro defunciones y el resto de los pacientes por mejoria, siendo

transferidos a otros servicios.
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INTRODUCCION
El estaido epiléptico, es una emergencia medica que requiere un rapido
diagnéistico y tratamiento inmediato. Si el paciente no es tratado, se da
un manejo inadecuado o se retrasa el tratamiento efectivo pueden
presen:tarse secuelas neurologicas e inciuso la muerte.
Etimolc;’)gicamente STATUS,; significa situacion fija y persistente,
mientrfas que EPILEPTICUS se refiere al mecanismo de las crisis (3).
Por définicién se refiere al ESTADO EPILEPTICO, como crisis
epiléptiicas que son tan frecuentemente repetidas o tan prolongadas
como Para crear una condicion epiléptica fija y duradera. El problema se
preser{ta al tratar de establecer el alcance de los términos
“frecuéntemente repetidas” y “prolongadas” (1, 3, 5).
Se ha establecido un consenso el incluir como éSTADO EPILEPTICO
aquéll%;s pacientes con crisis convulsivas que no recuperan la conciencia
entre .:'convulsiones repetidas secuenciaimente, y respecto a la duracion
actuaﬁnente se considera ESTADO EPILEPTICO cuando una crisis dura
30 minutos 6 Mas (1, 2, 3, 4).
Se reﬁiere en la literatura que aproximadamente de 60,000 a 160,000
persor:1as en EE.UU, presentardn al menos un episodio de estado

I
epiléptico, lo cual lo hace una de las urgencias neuroldgicas mas

frecue;ntes.
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La |nC|denC|a del estado eplleptlco en nlnos referida en la literatura, se
|

menciona en niﬁos con diagndstico previo de epilepsia cerca del 8% con
v ,

una mortalidad entre el 3 al 18%. En cuanto a los nifios previamente
I

‘:’f«"-J"

sanos,!se refiere que el 20% sufrira secuelas neuroldgicas permanentes

despues de presentar el primer epISOdIO de estado epiléptico (3 5, 17)

En Ias series publicadas se refiere una edad- dependenma de la

|

presentacion del .estado epiléptico, encontrandose mayor ocurrencia

l ‘ o
relativa en edades menores: 6 meses-5 afios. Probablemente esto se

! _

| M . - . . M . '
encuentre relacionado a la presentacién e incidencia de las convulsiones

I
!

febrlles que duran mas de 30 minutos; se menciona en la literatura que
estas .corresponden aproxxmadamente al 5% de todos Ios casos de
convuilsiones febriles, lo cual aunado al hecho de que entre el 3%-4% de
la pob:laci()n infantil presenta alguna convulsion febril, da como resultado
que 1i5-'20 nifics de cada '10,000 pueden présentar un episodi@_ de

estado epiléptico en la infancia (3).
I
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DEFIN{ICION DE ESTADd EPILEPTICO.- Generalmente el estado
epiléptiico tonico-clénico es bién reconocidc como una emergencia
neurolc}gica'comﬂn que requiere rapido tratamiento.

El ma\%(or problema reside en el persistente dilema de su definicién
exactai, se conocen referencias de mediados del Siglo XIX, cuando se
enfocafba en casos, los cuales presentaban convulsiones que duraban
horas o hasta dias; en 1904, Clark y Prout definieron el estado epiléptico

, |

como un estado en el cual las convulsiones ocurrian tan frecuentemente
“que ejl coma y el agotamiento son continuos entre las convulsiones”. En
1940, Wilson se referia él estado epiléptico como una forma severa de
las cou‘:lvulsiones, en la cual “el estado postictal de un ataque se acorta
por e;l desarrolio de una nueva convulsién”. En 1964 la Liga
Intern;acional contra la Epilepsia desarrollé -la primera clasificacién .
internécional de crisis epilépticas, definiendo al estado epiléptico como
una si;tuacién en la cual “las convulsiones persisten por un periodo
suficiente de tiempo o son tan frecuentemente repetidas como para
producir una condicién epiléptica fija y duradera (3, 4). Para 1970 se
continﬁa con la misma definicién, pero en 1981 se modifica levemente
refiriéndose a aquella situacion en la cual “una convulsién persiste por
un peﬁ’odo de tiempo suficiente o se repité tan frecuentemente que no

ocurre recuperaciéon entre los ataques (4). Mucha de la confusion es

debida a que a la definicion “oficial” le falta a especificar la duracién de
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la actividad convulsiva, por"'ioﬁque se ha Ilegado a un AcOnsehso‘-'_ en’
i
general de que CFISIS convulswas que duren 30 mlnutos o mas se

con51dera estado epiléptico, esto basandose en estudios con modelos

anlma|es en Ios cuales este tlempo represento el periodo de |n|c1o de,

I
dano neuronal (3). Aunque en Ios uItlmos anos se reﬁere en la Ilteratura

como aquellas crisis con una duracnon mayor de 20 minutos e inclusive
' Co

en un Iestudio reallzado en 1998 se utlhzo como crnterlo de inclusién un

tlempo |gual o mayor de 10 mmutos de presentacnon de crisis convulsuva

como estado eplleptlco (4). En Ia presente investigacion consuderaremos
l i

un tlempo establecndo de presentacnon del ataque convulsuvo de 30
|

'

mlnutos puesto que aun es el tiempo de referenCIa general en la
IiteratUra revisada (1‘ 2, 3); mas sin embargo es de interes el menc1onar

que eI problema esencial en la evolucién de esta definicién ha sudo la
I
I|m|tante en cuanto al entend|m|ento de Io basico, la flSlopatoIogla del

| .
1

estado eplleptlco - " A
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EPIDEfMIOLOGiA DEL ESTADO EPILEPTICO.- La frecuencia del
estado; epiléptico se calcula habituaimente en relacion a su incidencia en
grupos; de pacientes eplleptlcos en tratamientos ambulatorios 0.
pauentes internados en hospitales; las cifras referidas en la Ilteratura
son muy variables, segun los grupos considerados en las series
publicédas, refiriéndose desde 1.3% hasta 16%, siendo esta mayor
incidehcia reportada en uﬁ estudio de nifios menores de 15 afios
internédos por convulsiones y sus aufores mencionan que en el 70% de
los 239 éasos de estado epiléptico se trataba de la primera
mani’féstacic’)n convulsiva en los sujetos estudiados (3, 6).

En otro estudio, se menciona que de 1047 casos nuevos de epilepsia

solo eI 12.6% presentaron crisis de mas de 30 minutos de duracnon

]
'

como eplsodlos de inicio (3).

Se observa evidentemente en las series publicadas una edad-
depen:dencia de la ocurrencia de estado’epi_léptico,- siendo 'su frecuencia
relativamente mayor en grupos de edades m_e'nores, esto probableménte
se reléc_iona ala 'presentacié'n de crisis convulsivas febriles prolongadas
‘(que Huran méas de 30 minutos), se refiere en la literatura due 'estas
corresponden aproxnmadamente al 5% de todos los casos de crisis

febrlles, si se toma en cuenta que entre el 3y 4% de la poblacmn

infantil presenta una crisis febrll, se calcula que de 15 a 20 nifios de
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cada 10,000 pueden presentar un epISOdIO de estado convulsnvo en lia

i —.*.

infancia (3). C '
danah _ o
Se .cuenta solo con pocos estudios epidemioldgicos que definan

claramente la incidencia del estado épiléptico, siendo los’ estudios
| .

| .
retrospectivos realizados por recoleccién de’datos en hospitales que
I ° -

manejan pacnentes con crisis convulswas ia mayorna Un estudio
}

reallzado por DeLorenzo y Cols. en Richmond, Vlrglnla repdrté

resultados de una incidencia de estado epiléptico convulsnvo de 41 casos
por cada 100,000 habltantes pero aI revisarse la presentacmn en nifos,
ésta se elevo a 147 casos por cada,lO0,000 infantes en edades entre un

_mes aiun afio de edad. Méas episodios de estado epiléptico convulsivo se

|dent|f|caron en el 35% de estos nifios. En eI grupo de edad pediatrica,
las convulsnones paraales y secundariamente Ias generallzadas fueron la

mayosia, aunque el estado epiléptico convuls;vo generalizado prlmarlo,
4 . .

ocurrk;’) en el 45% de los casos (6). Se refiere que aproximadamente 43

de cao!:ia 100,000 personas (aproximadanﬂente,120',000) eXperimentan

1
R - - . o
un episodio de estado .epileptico en los Estados Unidos cada afho, con
F . - . .7 .
t - , .
una alta incidencia en nifios y ancianos mayores de 60 anos;
; .

<desconoaendose la exacta incidencia en la poblacidn pedlatrlca debido a
|

que Ios estudios epldemlologlcos no incluyen al grupo de edad pedlatrlca

- (9). La mayor parte de Ias series publicadas, se ref“eren a poblacnones de

nifios! anglosajones; hemos realizado la revision de la ||teratura

!
i
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{
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encontrando un estudio realizado por Garduﬁo-Espinoza y colaboradores
en el f.;erviciode Urgencias del Instituto Nacional de Pédiatn’a, en el
periodc:) comprendido de julic de 1985 a diciembre de 1988, en el cuail se
)
incluyeéron 70 nifios sin exclusidon de edad, con cualquier tipo de crisis
convulfsiva, siempre que ésta se presentara con una duracién mayof' de
30 minutos. Los resultados reportaron una diséreta predominancia en el
sexo nz1asculino, siendo el grupo de lactantes el mas afectado, seguido
por Iofs escolares. En cuanto a la presentacién del tipo de esfado
epilépt;ico, fue mas frecuente el convulsivo tonico-clénico generalizado;
se-refifere ademas que el tipo generalizado asociado a crisis sutiles fue el
mas f'recuente“ en los recién nacidos; otra variedad observada con

frecuencia fue el estado parcial simple elemental, llamado anteriormente

epilepsia parcial continua o focal motora (7).



FORMAS MAS COMUNES DE ESTADO EPILEPTICO DE ACUERDO A EDAD.

Neonatos Lactantes y preescolares escolares adolescentes

Generalizado

e Convulsivo
Tonico-clonico
Tonico
Clonico o0 hemiclonico
Mioclonico (raro) +
Erratico +

+ +
+ +

¢ NO convulsivo
Ausencia + +
Aténico o acinetico (raro)

Parcial | o+ +

____ A

Fuente: Mark C Rogers. Textbook of Pediatric Intensive Care.



ETIOLOGIA DEL ESTADO EPILEPTICO.- El estado epiléptico es
usualmente u.na complicacién de algin desorden agudo que directa o
indirectamente afecta el. sistema nervioso central o de epilepsia
sintométi;a (9).

Los eStados convulsivos se clasifican de acuerdo a'su etiologia en
idiopaticos 0 ho definidos, 1o que representa aproximadamente el 25%
de los presentados en los nifios, es probable que el porcentaje de
pacientes en esta categoria disminuyan 4con un planteamiento mas
agresivo en el diagnésti;:b y la utilizacién de medios diagnosticos mas
: efectivos, tales como: tomografia computarizada, resonancia magneética
y técnicas de diagnéstico molecular, como la reaccion en cadena de
polimerasa. En este grupo se incluyen los estados epilépticos que se
interpretan como complicaciones de epilepsiaé idiopaticas (3, 9).

Un segundo gfupo es el sintomdtico, en el cual se encuentra Juna
etiologia discernible, los estados epilépticos asociados a una lesién
aguda al sistema nervioso central, ya sea directa sobre el cerebro,
como las infecciosas, por ejemplo: una meningitis o una ehcefalitis, un
accidente cerebro-vascular; o por via sistémica, como una alteracion
metabc’:lica o una intoxicacién, debemos diferenciarlos de los estados
epilépticos que se presentan en pacientes con dano neurolégicb estatico

o lentamente progresivo (1, 3, 9).



En la literatura publicada, los casos idiopaticos no son mas de un tercio
de los 'estados epilépticos presentados, y entre los pacientes-conocidos
epilépticos, el estado epiléptico es mas frecuente en los que tienen
antecedentes de Iesi;’nn cerebral, es decii', epilepsias sintomaticas (3, 6).
En la poblacién pediatrica, la mayoria de los estados epilépticos
sintomaticos se asocian a crisis febriles e infecciones del sistema
nervioso central, a diferencia de los adultos en los cuales la etiologia
mas frecuente son, los 'tu_mores y Ia; enfermedad cerebrovascular,
excluyendo los traumatismos (1, 3, 8, 9). |

Es de R;‘)rimordial importancia el difrenciar las enferfnedad_es que bueden
ocasioﬁar un estado epiléptico de los factores predisponentes ©
precipitantes de un estado‘ epiléptico en pacientes convu|s'ivos,
adquiriendo espécial ~prevé|encia la suépensién brusca de los
medicamentos anticon’vulsivos, siendo esta la causa mas frecuente de la
hospitalizaciéﬁ por estado ‘epiléptico de los nifios epflépticqs' que no -
tieneniencefaloﬁatias progresivas (3, 9, 18). | |

En dos series publicadas, la etiologia i'diopét?ca en edad pediatrica es

predor;ninant'e, seguida por la 'etiologia infecciosa (Aicardi/Maytal) (1).

10



ETIOLOGIAS NO IDIOPATICAS DE ESTADO EPILEPTICO, DE ACUERDO A LA EDAD DE PRESENTACION.

Recién nacido 1-2 meses ninos > 3 meses
. Lesion aguda - S Hipoxia/isquemia - Infeccion .. Infeccion . o

Infeccion Hematoma subdural Hemorragia intracraneal
Hemorragia intracraneal _ Anoxia.

Genético/metabodlico Hipoglicemia | Hipoglicemia Hipoglicemia.
Hiper/hiponatremia =~  Hiper/hiponatremia Hiper/hiponatremia
Hipocalcemia Hipocalcemia Hipocalcemia
Hiperbilirrubinemia .  Acidosis metabdlica Defectos lisosomales
Acidosis metabdlica Defectos de ciclo de la  Idiopatica
Defectos del ciclo de la urea |
urea Fenilcetonuria
Hiperglicemia no Esclerosis tuberosa
cetocica.

Acidosis lactica.
Dependencia de piridoxina

Otros : - Sindrome de abstinencia Toxicidad de cocaina Convulsiones
de narcoéticos - Malformaciones del SNC febriles |

Fuente: Mark C. Rogers. Textbook of Pediatric Intensive Care.
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Etiologia del estado epiléptico en nifios. Comparacién de 2 series.

Numero de casos por serie

Cateqgoria diagnéstica Aicardi et al. Maytal et al -
o Enfermedad cerebrovascular - 4

o Infecciones : 29 15

e Traumatismo ' 7

e« Tumores cerebrales ' -

« Desordenes metabdlicos 27

« Lesién obstétrica o perinatal 14

« Intoxicacion por drogas | - 3

e FEncefalopatia 10 11
. Idiopatica = - 126 46

» Supresion de anticonvulsivantes - 4

Numero total de casos 239 - 193

Fuente: Mark C. Rogers. Textbook of Pediatric Intensive Care.
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FISIOPATOLOGIA DEL ESTADO EPILEPTICO.- Aunque el estado
epiléptico es primariamente una anormalidad del sistema nervioso
central, ocurren profundos cambios fisiopatoldgicos en la mayoria de los
érganos y sistemas del cuerp?; estos cambios son importantes
contribuyentes de la morbilidad v mortalidad. Aunque una variedad de
factores contribuyen en la fisiopatologia, el precipitante agudo es el
estrés sistémico, debido a las convulsiones repetidas, resultando en
lesién neuronal, siendo esta crucial para el final determinado (1, 5, 6, 9,
10).

El estado fina! se caracteriza por compromiso respiratorio, hipotensién,
hipertermia y paroxismos epileptiformes sin acompafiamiento motor.
Durant_e la evolucién la morbilidéd y mortalidad se relacionan con la
combinacioén e interaccién de los éiguientes procesos:

1.- Dafio al sistema nervioso central causado por el insulto agudo
precipitante del estado epiléptico.

2.- Estrés sistémico por las convuisiones tdnico-clénicas generalizadas
repetidas.

3.- Lesion por las descargas epilépticas repetitivas dentro del sistema
nervioso central (1).

En modelos animales, se han identificado alteraciones sistémicas y se

caracterizan por:

13
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Cambibs en el estado hemodinamico.- Presion arterial y presion
venosa cerebral.

Cambios bioquimicos.- Gases sanguineos, glucosa, lactato vy
eléctrojitos.

Coﬁtrol térrﬁico.-

El estédo epiléptico se traduce en niveles elevados de epinefrina y
norepinefrina circulantes que afectan la funcion cardiovascular,
presentandose hipertension y arntmlas cardiacas, snendo estas causas
probables de la muerte subita que puede presentarse en el estado
epiléptico. La hipertension arterial es causa también del incremento de
la presion de la perfusién cerebral, lo cual aunado a una alteracion de la
autorregulacion arterial trae por consecuencia un incremento en la
presion intracraneal (1‘, 2, 9).

El estado epiléptico prolongado, causa lesion neuronal y muerte celular
(1; 6, 9, 10).

Durante los ataques se incrementa la circulacion cerebral y por lo tanto
el consumo de oxigeno aumenta, disminﬁyendo en el periodo intercritico
la actividad, la utilizacion de glucosa se incrementa en dos O tres veces
mas que )Ia del oxigeno; siendo ia glucosa el sustrato de la sintesis de
productos intermedios del ciclo deI aC|do citrico y del metabohsmo
oxidativo. Se presenta una alteracién entre la circulacién cerebral y Ias'

necesidades metabélicas cuando ésta no es adecuada para satisfacer las

14



necesidades nutricionales del cerebro, desarrolldndose un metabo|islmo
anaerobic y disminuye la ;antidad de sﬁstrato disponible para la
form_aciic’m de adenosin trifosfato (ATP) a partir de adenosin difosfato
(ADP) (2, 6, 9). |

La permeabmdad de la membrana de la célula neuronal esta controlada
en parte por una bomba idnica ATP- dependlente, al fallar este snstema al
carecer .de ATP entra calcio extracelular a la célula y sale potasio
intracélular; la entrada de,ca_k_:io origina la activacion de proteinasas y
de fosfolipasa A2, presentandose acumulacién de acidos grasos
intrace_iulares, degeneracion de neurofilamentos vy descomposicion
celular. Se refiere en la literatura que las zonas de maximo dafio celular
corresponden a las areas del cerebro mas sensibles a la hipoxia: corteza

cerebral, tdlamo e hipotalamo (2, 6, 9, 10).

15



16



Ll

“31EY) BAISUSIUT DLIIRIPAd JO ¥00qIX3L "SI960Y D MYIe|W :ajuandg

‘Ui ulw uiw Q
seJo0y 09 T 0t odwai]
S0D|URIDWIOIIIDID : ) sepezjelousb _ $31030W
uQEIDOSIP SoUQDOo|W _ SaUOIS|NAUOD SOJUDA]
sespoliad
sow.oy)da|id3y
sebiedsaq ,
sojuabiaAuod sepebleje sS39juaLINIdL  Sepe(sie 533
SIS|D - SISMD SOJUaA]
-gif1oua 9p opeIsy uopNUIWSI]
[e1galad uoIs3| . [e1ga.a3 opi{a) ap ALENES)
OAIS|NAUOCD ON _ uopeuabixo ouwls|jogeld W
|eiga4ad ojepe
ouabixo ap ownsuod 0jUBLWIDDUL
esoon|b ap owinsuo)
: osuinbues |e1g3.1ad ofnj4
OAIS|NAUOD)
oli0jeidsal osiwoldwo)d
elwlapodiH
elwa|edtadiH plwa|eqowlou—"J4adiH
eiwdlbodiy owaoN T ugpisuRIlT eiwadlbaadiy SOJ1IISIS
- |ewdou 2seq opy e21308| SISOpY SOJUIAT .
uoisua) ow.ou/odiH uoisuauadiH
II 3Svd I 3svd

"0011d311d3 O4v.Lls3a 134 VIDO10LVdOISId



CLASIFICACION DE ESTADO EPILEPTICO Y MANIFESTACIONES
CLINICAS.- Por teoria existen tantos tipos de estados epilépticos como
crisis epilépticas referidas en la clasificacion Internacional. Una forma
practica y sencilla es la siguiente: pudiendo correlacionarse con sus
formas clinicas o sindromes epilépticos, habra de considerarse que el
concepto mas importante es cual de los siguientes conileva el mayor

riesgo de dafio (2, 3).

1.- Estado epiléptico Generalizado.
« Convulsivo:

a) Ténico-clénico (gran mal): Se refiere en la literatura que es dificil que

las crisis de gran mal tipico se sucedan en forma de estado epiléptico
en nifios, mencionandose q‘ue ée tiende a registrar en las historias
clinicas, la gran mayoria de los estados epilépticos como ténico-
cléhicos, aunque no lo sean en forma estricta; la importancia real se
encuentra en el hecho de que el estado epiléptico tdnico-clénico o
clénico, constituyen la situacién de mayor riesgo entre toda la
patologia epiléptica, siendo en éstos dénde se presentan todas las
complicaciones que comprometen las funciones vitales.

b) Ténico: Se menciona la primera descripcién por Gastaut y Cols en
1967, encontrandose princ.ipai'mente en nifios con Sindrome de

L ennox-Gastaut, siendo las crisis presentadas mdas numerosas, pero
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c)

d)

menos estridentes que en el estado epiléptico ténico-clonico, siendo
dificil de percibir requiriéndose del electroencefalograma para la

identificacién de los ritmos reclutantes.

Clénico: Se observa solo en lactantes y nifios, representando mas del

50% de los casos de estado epiléptico convulsivo generalizado
presentados en nifios. En el 25% de los casos constituye el sintoma
inicial de una lesién cerebral aguda por proceso infeccioso, trastornos
metabdlicos o hidroelectroliticos; otro 25% se presenta en nifios con
una encefalopatia crénica con epilepsia o sin ella. El 50% restante se
presenta en nifios previamente sanos, asociandose en dos tercios de
este ultimo grupo a fiebre, siendo por lo tanto crisis febriles
prolongadas. Clinicamente se presentan Como sacudidas de baja
amplitud, generalmente bilaterales, pudiendo ser asimétricas vy
asincronicas, cqmprometiendo musculos de extremidades y cara;
ocasionalmente solo se aprecian contracciones clénicos alrededor de

la boca o los globos oculares.

Mioclénico: Rara vez se observa en nifios previamente sanos,

apreciandose ocasionalmente en algin paciente con intoxicacion
exdgena, existiendo tres posibilidades de presentacion de este tipo
de estado epiléptico: pacientes con epilepsiés mioclénicas o
mioclénicas-aténicas  primarias, pacientes' con encefalopqtias

epilépticas o epilepsias generalizadas secundarias (Sindrome de
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€)

a)

West, Sindrome de Lennox-Gastaut), pacientes con encefalopatias
progresivas en el curso de enfermedades infecciosas o degenerativas

con deterioro neuronal crénico o progresivo.

Atdnico: Se observa particularmente en nifios pequefios como

manifestacién de convulsiones febriles prolongadas:' el nifio presenta
pérdidé de la conciencia con desviacién de los 0jos hacia arriba e
inmovilidad con hipotonia generalizada. A veces se presentan
contracciones clénicas en las extremidades o en la cara.

No Convulsivo.- Se caracteriza por una obnubilacion de la
conciencia, ocasionalmente tan leve que permite la realizacién de
taréas habituales, a veces mas marcada Ievan.do a un estado de
confusién y estupor con expresion facial fija, sin mimica.

Ausencias tipicas: complicacion muy rara, en casos de petit mal puro
(pequefio mal), presentdndose como estados de confusion mental
asociada a descargas ritmicas de pun'ta onda a 3 ciclos por segundo

en el electroencefalograma.

b) Ausencias atipicas: en nifios con Sindrome de Lennox Gastaut en sus

c)

formas sintomaticas e idiopética, presentdndose marcada confusion
mental, asociandose a mioclonias en cara y cabeza o crisis atonicas.
Eléctrico: Se pueden apreciar descargas electroencefalograficas

continuadas sin correspondencia a un estado epiléptico clinico.
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2.~-. Estado epiléptii:o parcial-elemental.
Tedricamente, se pueden encbntrar tantos estados convulsivos parciales
comb presentaciones clinicas de epilepsias paré_iales se conocen, con la
limitante de que estas se repitan a intervalos breves sin generalizaéién
secundaria por etiopatogenia es poco probable el desarrollo de un
estado epiléptico en un nifio con epilepsia parcial lbenigna, pero en los
siguiehtes dos casos pueden presentarse en pacientes previamente
epilépticos o como manifesta.cic’)n inicial de una lesién cerebral.

a) Parcial simple: como prototipo, el estado epiléptico somatomofor 0
.epilepsia parcial continua. Se han distingﬁido dos tipos: el primero se
observa en a.dultos y nifios, relacionandose a lesiones de la corteza
motora de diferente etiologia, presentdndose como principales
caracteristicas la repeticién en forma subintrante de crisis parciales
motoras bien localizadas y posteriormente mioclonias en 1os mismos
grupos musculares; el estudio electroencefalografico muestra ‘espigas
y ondas lentas focales, pero con buena actividad de base. E! segundo
tipo se encuentra partiéularmente en nifios entre los dos a 10 afios
de edad, desconociéndose la etiologia perb con aparente involucro de
lesiones mflamatorlas progresivas, probablemente de origen viral,
caracterizandose por la. presencna de mioclonias de aparucuon
temprana que persisten durante el suenq llegando a ser erraticas o

difusas. -Se aprecia posteriormente un déficit motor progresivo en el
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ladd afectado con un _Iento deterioro de las funciones superiores, el
electroencefalograma muestra descargas mﬂltiples con
. desorganizacion del ritmo derasé. |
b) Parcial comgléj-o: estado de mal de epilepsia temporél, cuando'las
criéis asociadas a descargas continuas en areas temporales en el
electroencefalograma se mantienen en forma brolongada 0 con
interrupciones tan breves que no permiten la fecuperacién de la
conciéncia o conducta n.ormales;. este fenOmeno es raro en la
infall_'lcia, pero de presentai‘se_conlleva marcadas dificultades de
diagnostico.
3.~ Neonatal.-
Es importante el er;tender que las crisis convulsivas en el neonato, son
diferentes de las observadas en los nifios mayores, estas diferencias tal
vez se deban al estado de desarrollo neurofisioldgico del recién nacido.
En el 'enc_éfalo neonatal la proliferacién glial, la migracién neuronal, el
establecimiento de los contactos axonicos y dendriticos y el deposito de
mielina son incompletos. Se reconocen cuatro tipos de convulsiones,
sobre .la basgi de la presentacic’m clinica: sutiles, clénicés, fénicas Yy
mioclénicas. | |
En la presente 'revisién 'se _‘excluirén "pacieﬁtes neonatales,
manteniéndose la atencion en pacientes mayores al mes de edad con las

caracteristicas mencionadas en los criterios de inclusion.
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Clasificacién del estado epiléptico

Estado epiléptico convulsivo tonico-clonico
generalizado tonico
' cléonico
mioclénico
atonico
No convulsivo Ausencias tipicas
Ausencias atipicas
Eléctrico
Estado epiléptico parciai simple
Parcial-elemental parcial complejo.
i
Neonatal
Fuente: Jeffrey L. Blumer. Guia Practica de Cuidados Intensivos en Pediatria.

Natalio Fejerman, Carlos S. Medina: Convulsiones en la Infancia.
Diagnéstico y Tratamiento. ) '
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MANIFESTACIONES CLINICAS DEL ESTADO EPILEPTICO.- La

presenéacién clinica del estado epiléptico, pueden ser divididos en:

1) Crisis prolongadas.

2) Crisis convulsivas generalizadas, rebetidas sin recuperacion interictal.

3) Crisis no convulsivas que producen una alteracion de la conciencia
continua o fluctuante.

4) Crisis parciales repetidas, manifestadas como convulsion motora focal
o déficit neurolégicos no asociados con alteracion de la conciencia.

El estado epiléptico convuisivo generalizado, recibe la mayor atencidn

debido a su dramatismo.

El estédo epiléptico de ausencia, es el tipo mas frecuentemente

encontrado dentro de los estados epilépticos no convulsivos. Pero puede

ser dificil de diagnosticar. 1

Las diferentes presentaciones del estado epiléptico pueden diferir en

términps de sus consecuencias fisiolégicas o metabdlicas, pero todos son

una emergencia neuroldgica que debe ser diagnosticada y tratada rapida

y agresivamente por su potencial dafio neuronal (2, 20).
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ESTUﬁIOS DE LABORATORIO Y GABINETE.-

El diagndstico del estado epiléptico es clinico y su manejo y tratamiento
debe iniciarse de inmediato ante la sospecha. Debemos recordar que el
estado epiléptico es un sintoma de un estado patoldgico agudo o crénico
subyacente, por lo que aunado al manejo terapéutico del estado
epiléptico, cuya meta es el control de la crisis convulsiva, evitando en lo
posible las secuelas neuroldgicas secundarias y sobre todo, evitar ia
muerte. Debe iniciarse los procedimientos para el diagndstico del estado

patolégico subyacente y la terapéutica requerida para su resoluciéon (2,
29).

Dentro de los estudios diagnésticos que nos orientan, encontramos los
siguientes:

« Biometria hemética

o Glicemia

e Pruebas de funcién renal (creatinina, urea)

e Pruebas de funcién hepdtica (TGO, TGPm gamma glut,
miltransferasa, tiempo parcial de tromboplastina, tiempo de
protrombina.

« Niveles de anticonvulsivantes.

e Pruebas toxicolégicas (ante la sospecha de sobredosis
medicamentosa) : A '

« Electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro, bicarbonato, caicio, fosfato,
magnesio)

« Gasometria arterial

« Aminoacidos séricos

o Examen general de orina.
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» Citoquimico de liquido cefalorraquideo.
« Cultivos (sangre, orina, heces, liquido cefalorraquideo, nasofarfng‘eo,
entre otros) ante la sospecha de proceso infeccioso.

En cuanto a los estudios de gabinete, con el advenimiento de mejores
técnicas de imagenologia, se ha llegado a mejor diagndstico de los
proéesos patolégicos subyacentes a un estado epiléptico. Como piedra
angular continda el electroencefalograma (ademas de su involucro en la
clasificacion de los diferentes estados epilépticos por el tipb de ondas
presentadas en los registros), el ultrasonido, la tomografia axial
computariZa;ja y la resonancia magnética nuclear, son elemeﬁtos

valiosos de diagnéstico mas preciso (2, 20).

26




M_ANEJO TERAPEUTICO DEL ESTADO EPILEPTICO.- En forma ideal, -
el trafamiento deberia iniciarse al prime.l; contacto del personal
paramédico con el paciente en estado epiléptico, administrandose una
droga anticonvulsivante por _via_ intravenosa, siendo esta una
benzodiacepina, generalmente diacepam o lorazepam, como primera
linea de tratamiento. Este manejo controla el estado epiléptico en el
79% de los pacientes, aunque tarda varios minutos para presentar
efectos antiepilépticos. Se refiere en la literatura que puede
administrarse otra dosis de benzodiacepina aproximadamente al 20%
de Ios'pacientes que no respondieron a la dosis inicial. Sin embargo, -
dosis repetidas harian mas profunda la depresion respiratoria y del
sistema nervioso central inducid-'os por bénzodiacepinas. En este caso, la
fenitoina es una droga de segunda linea, siendo poco practica como
terapia de inicio en el estado epiléptico, debido a que la administracion
intravenosa requiere un tiempojprolongado de' infusion, el inicio de
accion es lento y su riesgo de extravasacion y neérosis (1, 2, 11, 20).

El objetivo del tratamiento del estado convulsivo es doble, siendo el
mantener las necesidades cérebrales de energia y detener la actividad
convulsiva, las metas. Para la recuperacion del cerebro se requiere
mantener una circulacién cerebral apropiada que aporte eltoxigeno y la

glucosa necesarias para el metabolismo neuronal. En la bibliografia
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revisada sé encuentra un consenso general, estableciéndose e.tapas y
tiempo (1, 2, 9, 11). |
REANIMACION.- Acciones realizadas en los primeros 10 minutos de
atencién-al paciente, para lo cué| la realizacion del ABC es indicada, esto

‘es:

a) Liberacién de las vias aéreas; posicionando la cabeza, utilizando
depresores de lengua para impedir la obstruccilén de la via aér.ea por
esta, bventilacién con bolsa vaivula-mascarilla, intubacién
endotraqueal y nasotraqueal (esto en pacientes con insuficiencia
res‘piratoria o shock).

b) Administrar oxigeno al 100% y determinar la concentracién para
asegurar una saturacién de oxigeno arterial igual 6 mayor al 90%.

c) Circulacién; establecer acceso intravenoso)interéseo; como via de
administracién medicamentos anticonvulsivantes y para mantener
presiones arteriales sistémica y cerebral, de forma ideal debe
mantenerse 1a ‘presion arterial media dentro de los limites normales
0 Iigeramente elevados para la edad, recordando que la hipoténsié_n

es mas perjudicial que'la hipertensién leve,
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TRATAMIENTO DE LA CAUSA PRIMARIA Y ADMINISTRACION DE
ANTICONVULSIVANTES.-

Glucoéa.- La hipoglicemia es causa raré de la presentacién de un
estado epiléptico en el nifo; .sin embargo, si I:a documentacion de la
cantidad de glicemia es imposible, se refiere la administracion de
glucosa en dosis de 0.5-1 gr/kg como dextrosa al 25% 6 5 ml/kg en una
solucién de glucosa al 10%.

Calcio y sodio.- La hiponatremia y la hipocalcemia son causa
frecuentes de ataques en la edad pediatrica, el tratamiento de estas
alteracibnes debe basarse en las determinaciones de electrolitos.
Anticonvulsivantes.- Como generalidades se prefiere Ila via
intravenosa a la interésea o la rectal, pero si no es posible la primera se
recomienda la via rectalj pudiendc utilizarse por esta via el diaceparﬁ, el
acido valproico y la carbamacepma, entre otros. Las soluciones y
suspensiones tienen absorcnon mas. rapida; en termmos generales se
encuentran  niveles terapéuticos y maximos en un punto intermedio
entre los tiempos de administracién intramuscular e intravenosa.
Farmacos | de accién rapida.- La efi-éacia del diacepam en el
tratamiento del estado epiléptico es reconocida en la bibliografia
revisada, refiriér'\dose una efectividad en terminacion de las crisis
convulsivas del 65 ai 80% de los casos de estado epiléptico en los que
se utilizd como droga de primera eleccién, ain asi se refiere como

complicacién comun la depresioén respiratoria; se menciona en ‘la
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literatura que tradicionalmente se ha réservado la administracién de
este medicamento dentro del drea hospitalaria. Aunque se desconoce la
concentracion sérica requerida para un efecto terapéutico,
concentraciones de entre 150-336 ng/ml se han asociado al control de la
actividad convulsiva (2, 11). El Lorazepam, una benzodiacepina
hidroxilada tiene un comienzo de accién ligeramente mas largo que el
diacepam con la ventaja de un efecto anticonvulsivante mas largo, la
administracién rectal y parenteral son igualmente eficaces. El loracepam
parece ser menos efectivo en pacientes que han sido tratados
crc’)nicamente con otras benzodiacepinas, por lo que tal vez se requiera
un incremento en la dosis (10). £/ Midazolam, es el que actlua con mayor
rapidez de los tres y es el Unico hidrosoluble, se absorbe facilmente por
via intravenosa, rectal, intramuscular y tubo endotraqueal; tiene como
inconveniente su corta vida. Se refiere la depresion y el paro respiratorio
como serigs efectos secundarios (2, 9).

Farmacos de accién prolongada.- Se réfiere en la bibliografia
investigada la Fenitoina, como el -farmaco preferido para la terapéutica
de mantenimiento inicial del estado epiléptico, debido a que produce
menos depresién respiratoria, no altera la exploracion neurolédgica del
nifio y no potencia los efectos de otros anticonvulisivantes sobre el
sistemﬁa nervioso central y sobre los centros respiratorios; debe.ser

administrada en forma lenta, porque puede presentarse bloqueo
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cardiaco e hipotensidon; la fenitoina precipita si se administra en
soluciones glucosadas (1, 2, 9, 11). El fenobarbital puede administrarse
mas rapidamente que la fenitoina y tiene una semivida larga, tiene
marcados efectos sedantes, se prefiere para el manejo de las crisis
convulsivas neonatales, se refieren como efectos secundarios Ila
depresion respiratoria y la hipotensién (2, 9, 11).

TERAPEUTICA DE MANTENIMIENTO.- Posterior al control del estado
epiléptico se continda una terapéutica de mantenimiento, utilizandose
de ser posible un solo farmaco, aunque algunos pacientes requeriran |
mas de un anticonvulsivante. Dentro de las drogas de primera eleccién
se encuentra el Fenobarbital de 3 a 5 mg/kg/dia, ya sea por via
intravenosa u oral divididos en dos dosis. La Fenitoina de 4 a 6
mg/kg/dia administrada por via oral o intravenosa. Una dosis de 10
mg/kg via oral dara la misma concentracién sérica en 8 horas, que un
bolo de 10 mg/kg intravenoso. La Carbamacepina, es el farmaco de
eleccién en los estados epilépticos parciales complejos'con una dosis de
10-20 ma/kg/dia por via oral. El dcido valproico con una dosis de 10-30
mg/kg/dia por via oral.

Establecer diagndstico presuntivo.- Es de primordial importancia el
tratamiento de las causas corregibles del estado epiléptico, debemos

recordar que el estado epiléptico es solo una consecuencia de un

31




trastorno subyacente. Obtener una anamnesis rapida, realizar adecuada
exploracion fisica, realizacion de estudios de laboratorio y gabinete.
MANEJO DEL CUADRO SUBYACENTE.- Puede tratarse dé un proceso

infeccioso, metabédlico, traumatico, téxico, neoplasico o vasculitico, entre

otros (2, 11).
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COMPLICACIONES__ DEL ESTADO EPILEPTICO.- Lés complicaciones
presentadas, pueden ser secundarias a las condiciones patolééicas
subyacentes o al manejo farmacolégico por los efectos secundarios
presentados por los medicamentos utilizados para el control del estado
epilépt'icp o principalmente debidas a la fisiopatologia en si del estado
epiléptico (1, 8, 9, 10, 11). |

Las mayores complicaciones sistémicas del estado epiléptico convulsivo
generalizado incluyen rabdomiolisis e hipertermia. En los pacientes que
presenten este tipo de estado convulsivo, deben éer vigilados ante la
presentacion de mioglobinuria (una forma efgctiva de evaldacién, es la
realizacion de labstik en orina, en 'busca de sangre oculta, ya que el
reactivo reacciona bien con mioblogina y hemoglobina) (12) vy I.a
elevacion de la creatincinasa sérica (11, 12). En caso de encontrarse
mioglobinuria o el incrémento en la creatincinasa, es mas dé 10 veces
su limite superior normal, deberd considerarse establecer manejo para
la alcalinizacién de la orina. Si la temperatura del paciente excede de
40°c debera instituirse manejo, tanto fisico como farmacolégico (12).

El edema cerebral puede complicar el estado epiléptico. Se puede
desarrollar edema vasogénico comol una consecéuencia de las
convulsiones per se, y el estado moérbido subyacente puede también
producir edema vasogénico o citotoxico. El manejo del édema cerebral

secundario con incremento de la presién intracraneal depende de su
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etiologia. El edema, debido solamente a las convulsiones rara vez causa

problemas con la presién intracraneal (12).
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COMPLICACIONES MEDICAS DEL ESTADO EPILEPTICO'

Coma interictal Infecciones
. : Pulmonar

Anoxia acumulativa Piel

Cerebral y sistémica Urinaria

Complicaciones cardiovasculares
Taquicardia/bradicardia

Paro cardiaco

Falla cardiaca

Hipertension

Hipotensién, shoque.

Falla respiratori

Apnea :
Cheyne-stokes

Taquipnea.

Edema pulmonar neurogénico
Broncoaspiracion

Neumonia

Acidosis respiratoria

Cianosis.

Falla renal

Oliguria, uremia
Necrosis tubular aguda
Rabdomiolisis
Neurosis de nefronas.

Alteraciones del sistema autonémico
Hiperpirexia

Obstruccion de via aérea.

Hipersecresién. '

Sudoracion excesiva, vémito.

Anormalidades bioquimicas y metabélicas.
Acidosis (metabodlica, lactica)

Anoxemia.

Hipernatremia/hiponatremia

Hipercalemia

Hipoglicemia

Falla hepatica
: Fuente: Mark C. Rogers. Textbook of Pediatric Intensive Care.
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ESTADO EPILEPTICO REFRACTARIO.- En la p'réc'tica, puede definirse
el estado epiléptico refractario como aquel que no responde a manejo 0
aguél en el cual recurren las convulsiones en los primeros 30-60
minutos. Como se ha mencionqdo anteriormente el objetivo de la
terapia en todo paciente con estado epiléptico, es el control rapido de
las crisis convulsivas y la prevencién de recurrencias. En pacientes con
un estado epiléptico refractario estaplecido, estos puntos cambian a una
“proteccién cerebral”, primeramente suprimiendo el metabolismo del
sistema nervioso central y de este modo controlar el estado epiléptico
(1). La mayoria de los pacientes con un estado epiléptico ténico-clonico
generalizado pueden manejarse con benzodiacepinas o fenitoina.
Cuando esta combinaciéon falla se administra usualmente Fenobarbital,
como segundo anticonvulsivante de accidon larga para abortar las
convulsiones; se desconoce la droga de primera linea para una
terapéutica 6ptima del estado convulsivo refractario. Se l;efiere en la
literatura que la utilizacién de un agente anestésico o la infusion
continua de benzodiacepinas pueden controlar el estado refractario
mediante una supresién agresiva del sistema nervioso central (1, 8).
Aunque este procedimiento es usualmente suficiente para el control de
las convulsiones, las complicaciones potencialmente fatales de este
manejo incluyen compromiso hemodinamico y respiratorio severo, por [0

que la intubacién endotraqueal, monitorizacion y soporte intensivo de
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las funciones vitales y monitorizacion electroencefalografica, son parte
de los: componentes integrales en el manejo del estado convulsivo
refractario. U,na diversidad de agentes se han utilizado para el control
del estado epiléptico refracta'rio,-més sin.embargo, se requiere un mdyor
estudio de las ventajas entre unos y'otros. El Tiopental, un anestésico
barbitGrico de accién corta, es la droga mas cominmente usada en el
manejd del estado epiléptico-refractario, sus ventajas incluyen un rapido
inicio de accién, alteracién electroencefalografica predecible y reduccién
del metabolismo cerebral, factores de pobre prondstico se refieren entre
otros falla multiorganica, hipotensién que requiere de drogas
vasopresoras durante el coma barbitlrico (9, 10). El Proquol, un agente
anestésico no barbitdrico, puede administrarse por via intravenosa én
infusion continua, tiene un inicio de accidén rapido, corto tiempo de
recuperacion y pocos efectos hemodinamicos adversos. Las convuisiones
y la actividad electroencefalografica se controlan rapidamente con una
infusion continua de propofol de 3-6émg/kg/hr; ademds su corta
duracic’)'n de accién, permite monitorizar e! estado neuroldgico
subyacente, siempre que- sea necesario (9; 10).

El Isoflurano, es un anestésico inhalado ampliamer{te estudiado con un
efecto anticonvulsivante rdpido vy efectivo; ha. sido usqdo
frecuentemente para controlar las } convulsione; refractarias a los

barbitlji-icos de accién corta y en paciente postoperados de neurocirugia;
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la hipotensién, un acompafiante universal de ‘la administracion de
Isoflurano puede manejarse usualmente con fluidos e infusiones de
dopamina (9). E/ Midazolam, una imidazobenzodicepina, en los Gltimos

afios se ha usado muy frecuentemente por via intravenosa como una

alternativa del coma barbittflricd; esta droga tiene una vida media de

eliminacién relativamentg corta de aproximadamente 1.5 a 3.5 horas y‘

andlisis muestran propiedades sémejantes ansioliticas, relajantes,
hipnétic.as y anticonvulsivantes con otras benzodiacepinas (10, i1);
Rivera et al, reportan el uso de Midazolam en un grupo de 24 nifios con
edades en un rango de 2 meses a 2 afnos, en los cuales 'tras la falla del
manejo <:'1e las criéis convulsi\)as con diacepam, fenobarbital y fenitoina,
se utilizd un bolo de Mfdazolam a 0.15mg/kg, seguido de una infusic’)n’
continua a 1mcg/kg/min con incrementos de 1mcg/kg/min cada 15
minutos, hasta lograr el cdntrol de las crisis convulsivas. Se refiere en
dicho estudio dosis desde 1-18 mcg con una media de 2.3mcg/kg/min.y
un tiempo de efectividad para lograr el control del estado epiléptico de
entre 15 minutos a 4.5 horas (11). En relacién al uso del Midazolam
como droga anticor{vulsivante de primera linea, deben esta‘blecerse

especificaciones y protocolos de uso justificado (11).
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FARMACOLOGIA.- La'droga antiepiléptica ideal para el manejo del
estado epiléptico, debe detener de inmediato las crisis_én el 100% de
los casos, debe de poder administrarse facil y rapidamente por cualquier
via parenteral sin requerirse equipo espécial, no deprimir el estado
mental y respiratorio y no causar otros efectos secundarios (20).
Ninguna de las drogas antie;ﬁi!épticés actualmente .utilizadas llenan
todos estos criterios, aunque son altamente efectivas er; el control de ias
criéis y en controlaf el estado epiléptico, no son ideales debido a la
toxicidad, e.fectos secundari.o's‘ y di.ficultéd para.la a.dm.iniétracién que
presentan. (20, 21). Por ‘Io anterior, es conveniente conocer la
farmacocinética, eficacia, perfil de seguridad, formulacion y dosificacién
de las maés frecuentemente utilizadas.

Medicémghtos de accién rapida:

. -Benzodiacepinas_.- Fueron' desarrolladas en los afos 60';
'prim'eramente como drogas ansioliticas, posteriormente en modelos
animales se hicieron evidentes sus potentes propiedades
anticonvulsivantes; desafortunadamente  su gfecto sedativo
secundario y el desarrollo cl'e. tolerancia ha limitado su uso como
droga antiepiléptica de prir;1era I'inea_ en e.l._ tratar'nientoide .Ia
epilepsia; sin embargo, ha mantenido un rol prédomirnaritle en el

manejo de crisis agudas. Dentro de estas, encontramos al diacepam
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y al loracepam, como drogés de primera linea; e! midazolam se

utiliza para el manejo del estado epiléptico refractario (9).
Diacepém: Se ha usado para el manejo-del estado epiléptico desde
1965, es altamente soluble en lipidos, entra rapidamente en sistema
nervioso central, por lo cual tiene efectos anticonvulsivantes rapidos, es
efectivo en el 70-80% de los pacientes y puede administrarse por via
intravenosa, intradsea. En los p_riméroé 15-20 minutos se redistribuye
en otras partes dei cuerpo en tejidos grasos presentandose pérdida del
efecto: clinico, por el contrarid, .‘Iosr eféctoé secu.rldajrios persisten y se
acumulan a dosis repetidas, por su vida media de eliminacién de 24
horas. Estos efectos secundarios incluyen . sedacién profunda,
hipotensién y depresidn respiratoria, en el caso de que se haya usado
como droga de inicio (accién corta), se debe iniciar terapia con fenitoina
o fenobarbital, anticonvulsivaﬁte“s de accion larga para mantener la
actividad anticonvulsivante (9, 10, 21). |
Lofacegam: Tiene. uso semejante al'anterior como droga de accién
inicial, pero es menos soluble en lipidos; el inicio de accion es retardado
de 2-3 minutos, pero su accion anticonvulsivante perdura de 6 a 12
horaS y no se distribuye en otras partes del cuerpo. Ademas de su
comparada eficacia y su accién anticonvulsivante mayor, produce mucho
Vmenos depresion respiratoria. En un estudio realizado por Appleton et

al, se refiere la comparacion entre el Loracepam y el Diacepam para el
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manejo de crisis convulsivas agudas y el estado epiléptico en 102 nifios,
reportandose la efectividad para el control de las cohvulsiones en el
76% de los pacientes tratados coﬁ loracepam, y en el 51% de los
tratados con diacepam en cuahto a la depresion respiratoria, ésta se
presentd en el 3% de los manejados con loracepam, contra el 15% de
los tratados con diacepam; también se refiere en dicho estudio que
ninguno de los pacientes tratados con loracepam requirié estancia en
terapia intensiva por depresion respiratoria o estado epiléptico
persistente (9, 10, 21).

Midazolam: Soluble en agua utilizado para sedacién, hipnésis, induccién
y mantenimiento de la anestesia; ademas en infusién continua
intravenosa se ha utilizado para manejo del estado epiléptico refractario,
mas sin embargo, no se ha extendido su utilizacién como droga
anticonvulsivante de primera linea para el manejo de estado epiléptico.
Ademas de su potente efecto anticonvulsivante, la facilidad de su
administracién por via intramuscular, nasal o rectal lo hacen una droga
anticonvulsivante de inicio adecuada para el manejo del estado
epi_léptico en los casos en que no sea posible una via intravenosa o
interdsea (9, 10, 21).

El Midazolam ha sido utilizado en los Ultimos afos en forma mas
frecuente, como una alternativa del coma barbitdrico; se refiere en

diversos estudios dosificaciones intravenosas en bolo desde 200
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microgramos/kg, seguidos de infusion continua en un rango de 0.75
hasta 24 microgramos/kg/minuto, con wuna media de 14+/6
microgramos/kg/minuto, refiriéndose que se mantuvo una funcién
cardiovascular estable. Es de importancia mencionar que este manejo se
realizd en pacientes, los cuales se encontraban bajo ventilacion
mecanica asistida, sin requerirse soporte inotrépico (9, 13).
Barbituricos.-

Tiopental.- Y el pentobarbital son potentes drogas anticonvulsivas, que
tienen un potencial, aunque no probado, efecto cerebral protector en el
manejo del estado epiléptico. En dosis adecuadas controlan la mayoria
de la crisis, pero se presenta hipotensidon severa que requiere limites de
seguridad de terapia, el tiopental tiene desventajas farmacocinéticas
que incluyen saturacion de metabolismo, un metabolito activo
(pentobarbital) y el Ialmacenamiento en los tejidos grasos durante
infusiones prolongadas, se presenta ademas toxicidad miocardica y
renal dosis/tiempo dependiente (10, 21).

Medicémentos de accién larga.-

Fenitoina.- Es una de las drogas anticonvulsivantes mas efectiva para el
manejo de las crisis agudas y crénicas; sin embargo tarda de 10 a 30
minutos entre la administracién del medicame_nto y el efecto

anticonvulsivante, por lo que una droga de accién rapida tipo diacepam

debe ser utilizada durante o previo al uso de la fenitoina; la combinacion
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de fenitbina y diacepam controlan del 60 al 80% de los paéientes. Es
altamente efectivo y puede utilizarse con seguridad en nifios. La formula
parenteral tiene un pH de 12 y contiene 40% de propileno glicol; 10%
de alcohol e hidroxido de sodio. la alta alcalinidad de la formulacién
impide el uso recta o intramuscular. No debe administrarse en
soluciones glucosadas, bues puede presentarse precipitacion, el
propileno glicol puede producir hipotensién, arritmias y asistolia. La
funcién cardiaca debe serlmonitoreada debido a due los efectos son
dependientes del rango de infusién, debiendo limitarse esta a 50mg/kg
6 1mg/kg/min y debe disminuirse en caso de presentarse hipotension,
disrritmias, etc. se puede presentar toxicidad en pacientes con
hipoalbuminemia, para una térapia de mantenimiento, las dosis deben
ajustarse de acuerdo a las concentraciones plasméticas' y mantener
vigilanéia ante la presencia de una sobredosis e ineficacia paradéjica.:

Fenobarbital.- Potente anticonvulsivante usado por décadas para el
control de crisis agudas y largas, pero por su efecto sedante se
considera como opcién secundaria posterior al uso de la fenitoina Eomo
medicamento de accién larga, solo en caso de control de crisis en
neonatos es preferido sobre I_a fenitoina. Otras indicaciones incluyen
hipersensibilidad a la f_enitoin’a, fracaso con terapia de fenitoina ©
anormalidades de la conducci()rgm cardiaca; es ménos liposoluble que Ia

fenitoina o las benzodiacepinas, con un margen.de inicio de accién de 15
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a 30 minutos; sin embargo, por su vida media de el-iminacién larga
(aproximadamente 100 horas) los efectos terapéuticos persisten hasta
por 48 horas. la dosis de fenobarbital es de 20mg/kg, administrandose
100 microgramos por minuto, el rango de infusiéon debe ser disminuido
si el control de las crisis se logra antes de completarse la dosis. Por la
posibilidad de la presencia de depresion respiratoria durante o después
de la administracion de la dosis el paciente puede requerir de
intubacién. Como el fenobarbital es una droga de segunda linea para el
estado epiléptico, la mayoria de los pacientes deben recibir una
benzodiaceﬁina previa, lo cuél' incrementa el riesgo de bradipnea y
apnea franca. Debe monitorizarse la presion sanguinea, debido a que al
igual que otros barbitdricos puede causar hipotension. Se encuentra

contraindicado en pacientes con hipersensibilidad y con porfiria (9, 10,
21).

Acido valproico.- Es altamente soluble en agua de mayor utilizacién en
Europa, su utilizacién en los EEUU, no ha sido tan amplia, se ha
demostrado la efectividad del dcido valproico para el control de las crisis
convulsivas, pero la eficacia comparada con el fenobarbital o la fenitoina
no se ha establecido; el acido valproico es la droga acertada para el
manejo de pacientes con estados de ausencia o mioclonos con o sin
crisis tonico-clonico concomitantes. Los efectos secundarios repprtados

han sido pocos e incluyen cefalea, rash, nauseas, vomitos vy
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somnolencia. La via de administracion oral es la mas frecuente, pero su
uso inltravenoso es efectivo, comparandose en ambos casos la
concentracién sérica terapéutica en rango de tiempo. No se ha asociédo
Ja infusidon intravenosa con efectos seCundarios cardiovasculares y
hemodinamicos. El papel én el manejo de crisis agudas o estado

epiléptico debe ser bien definido (21).
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OBJETIVO

« Conocer la incidencia, etiologfa, terapéutica, complicaciones vy
evolucic’)n presentada y en los pacientes con diagnéstico de ESTAf)O
EPILEPTICO en la Unidad de Terapia Intensiva del HosApital Infantil del
Estaao de Sonora, en los ultimos cihéo anos del 1 de julio de 1995 al*
31 de julio del 2000.

Objeti\ilos parti.c'ulares.-

. Dete;rminar la incidencia de los casos de estado epiléptico manejados
en Ié\ Unidad de Terapia Intensiva. Conocer Ia—etiologia diagnosticada
en los casos de estado epiléptico en la UTIL.

« Conocer el tipo de estado epiléptico mas frecuentemente presentado.

. Conbcer la terapéutica empleada en Ios_ pacientes con diagnoéstico de
estado epiléptico en la UTI.

« Conocer la efectividad de la terapéutica embleada en los pacientes
con;diagnéstico de estado epiléptico en la UTI.

) Conjocer las complicaciones presentadés en los pacientes con
diagnostico dé estado epiléptico en la UTI.

e Conocer la evolucién clinica de los pacientes con diagnostico de

estado epiléptico en la UTI en el periodo de tiemp‘o establecido.



Criterios de_inclusién.—

1.- Pacientes hayores de un mes de edad.

2.- Paciéntes hospitalizados en la Unidad dé Tc;_rapia Intensiva.
3.- Pacientes con diagnéstico de estado epiléptico.

4 .- Pacientes con cualquier tipo de estado epiléptico.

Criterios de exclusién.-

1.- Pacientes menores de un mes de edad.

2.- Pacientes con diagnostico de crisis convulsivas persistentes.

3.- Paéientes con c_:li'agnéstico de crisis convulsivas de dificil control.

4.- Pacientes sin estar:ncia en la Unidad dg Terapia Intensiva, en el

periodo de tiempo establecido.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio‘ observacional, retrospectivo, tranéversal, descriptivo.

Se reviéaron los expedientes clin‘iéos de los pacientes con. diagnéstico de
ESTADO EPILEPTICO en la UTI en el periodo comprendido del 1 de
julio de 1995 al 31 de julio del 2000.

Se obtuvieron variables relacionadas a edad, sexo, antecedentes,
tiempo de presentacion, tipo de e\)ento, farmacos de control vy
manter:\imiento utilizados, diagnosticos secundarios ~de ingreso,
cofnpliFaciones presentadas y evolucion clinica final, realizandose
‘ anélisié de datos (por‘frecuent:ia y rango) y graficas.con los resultados
obtenidos. | | |

Descripcion general del estudio.- de los pacientes internados en la
Umdad de terapia Intensiva, en eI periodo comprendldo del 1 de julio deA
1995 al 31 de julio del 2000, se reunieron los que fueron diagnosticados
como éétado epiléptico' revisandose el e_xpedier;te.clinico iJara conocer la
incidencia y el manejo terapéutico empleado. Excluyéndose los

pacientes que no cumplieron. criterios de inclusién.
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RESULTADOS

De un total de 1047 (100%) ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva en el
periodo comprendido del 1 de julio de 1995 al 31 de julio del 2000, 23
pacientes, esto es el 2.19% contaban con diagnéstico de ESTADO EPILEPTICO,

de acuerdo a los criterios de inclusion de la presente investigacién.

Gféﬁca No. 1

Ingresos totales a la Unidad de Terapia Intensiva

Pacientes con Estado
Epileptico
2.19%

il s e
Pacientes que
ingrésaron
97.8
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23 pacientes con diagndstico de ESTADO EPILEPTICO, estuvieron internados en
la Unidad de Terapia Intensiva del 1 de julio de 1995 al 31 de julio del 2000;
16 fueron del sexo masculino, representando el 69.6% del total y siete fueron

del sexo femenino, del total de pacientes con el diagndstico antes mencionado.

Gréafica No. 2

Femenino
7/23
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De un total de' 1047 ingresos a la Unidad de Terapia Intensiva en el periodo
establecido, se encontraron 23 pacientes que reunian criterios de inclusién
para el presente estudio, la relacién por grupos de edad fue la siguiente: de un
mes a un afio de edad se encontraron 12 pacientes; ocho pacientes entraron
en el grupo de uno a cinco afios; en el grupo de cinco a 10 afios hubo dos
pacientes; un paciente entré en el grupo de 10 afios y mas.

Grafica No. 3

EDAD

No. de pacientes

0-1 aiio 1-5 aiios 5-10 afios 10 afios y mas

Edad
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Del total de 23 pacientes con diagnéstico establecido, se presenté una relacién
de sexo-edad de la siguiente forma: nueve de los pacientes masculinos se
encontraron en el grupo de edad de 0 a un afio; cinco pacientes en el grupo de
uno a cinco afios; uno en el grupo de cinco a 10 afios; uno, en el grupo de 10
aflos y mas. En los pacientes femeninos, tres correspondieron al gru-po de edad
de 0 a un afio; otros tres al grupo de unc a cinco afios; y, uno al grupo de
c'inco a 10 afios. No se encontraron pacientes femeninas en el grupo de 10
afos y mas. |

Gréfica No. 4

Relacion sexo y edad

& Masculino

Femenino

No. de pacientes

5-10 afios 10 afios y mis
Edades
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En todos los pacientes incluidos en el presente andlisis, se encontré como
diagnéstico principal el ESTADO EPILEPTICO. En cuanto al diagnéstico
secundario se encontré que 18 pacientes presentaron un proceso infeccioso;
tres pacientes padecian epilepsia y dos pacientes cursaron con otra patologia
(uno Sindrome nefritico y uno PCI), como diagnésticoe secundario.

Grafica No. 5

Diagnéstico secundario de ingreso a la Unidad de Terapia
- Intensiva

18/23

* Sindrome nefritico
PCI
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Se encontré que 21 pacientes presentaron crisis convulsivas de tipo toénico-
clénico generalizado; en los restantes, dos pacientes se describieron crisis

parciales secundariamente generalizadas con focalizaciéon a extremidades.

Grafica No. 6

Tipos de crisis presentadas

Parcial
secundariamente
generalizada
2123

Ténico-clénica
generalizada
21723



En los pacientes con crisis menores de 30 minutos que fueron seis (26%) no
hubo recuperacién del estado de conciencia entre estas. Se encontraron 13
pacientes con crisis mayores de 30 minutos. En cuatro pacientes no se
especificé el tiempo de duracién de las crisis.

Gréfica No. 7

Tiempo de duracién de las crisis

No especificado de 30 mi
4/23 Menos de 30 minutos

6/23

Mis de 30 minutos
13723
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De los pacientes investigados se encontrdé que seis, tenian manejo ¢on uno ¢
dos anticonvulsivantes antes y durante la presentacion del! ESTADO
EPILEPTICO. Los restantes 17 pacientes no recibieron anticonvulsivo previo.

Gréfica No. 8

Tratamiento anticonvulsivo previo |

Con tratamiento

Sin tratamiento previo
1723
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El medicamento anticonvulsivo mas frecuente usado, previo al evento
epiléptico fue la fenitoina en cinco pacientes; de éstos, ~en tres pacientes se
usoé adémés otra droga (acido valbroico, carbamacepina o clonacepam); un
paciente recibié fenobarbital como droga Unica y dos pacientes fenitoina.

Gréfica No. 9

Tratamiento anticonvulsivo previo Il

Fenotoina + Otro kR
3123 Fenobarbital
1/23




+

En los lpacientes que tenian manejo antiéonvulsivo, se encontrd que en dos
pacientes se suspenciié el medicamento (por la madre), en tres pacientes se
demostraron niveles séricos menores a los terapéuticos Yy en un paciente no se
especifico.

Gﬁéﬁca No. 10

‘Tratamiento anticonvulsivo previo III

No especificado 1/23

Suspension de
anticonvulsive
2/23

Deosificacion
disminuida
3/23
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De los 23 pacientes con diagnésti;:o de ESTADO EPILEPTICO, a su ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva, se encontré que 18 pacientes tenian tubo
endotraqueal y el resto, cinco pacientes no lo requiri6. De los pacientes
intubados que fueron 18, se encontré que 17 requirieron intubacion posterior a
la presentacion de esfado epiléptico y el tratamiento médico, y que un paciente
ya se encontraba intubado antes de presentarse el estado epiléptico.

Grafica No. 11-A

Funcion respiratoria

Sin tubo endotraqueal

Intubados
18/23
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Grafica No. 11-B

Tiempo de intubacién

No intubados Intubacién previa al
5123 estado epiléptico
1/23

Intubacién posterior
al estado epiléptico
17/23
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El estado general de los pacientes a su ingreso a la Unidad de Terapia
Intensiva se le clasificd como estable en 13 pacientes e inestable en 10
pacientes; en estos Ultimos aln sin buen control de las crisis convulsivas.

También, dentro de los parametros para la clasificacién se tomé en cuenta la
frecuencia cardiaca, la tension arterial principaimente y en forma secundaria el

estado de hidratacion, la temperatura y la diuresis.

Gréfica No. 12

Estado general al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva

Inestable 10/23 ]

J Estable
1323
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En el pardmetro de temperatura a la exploracién fisica al ingreso a la UTI, se
encontré que 12 pacientes presentaron hipertermia; 10 pacientes mantenian

eutermia y un paciente se encontré hipotérmico.

Grafica 13

Temperatura al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva

Hipotermia
1/23

Eutermia
10123 N

Hiperemia
12/23
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Se encontrd que en los 23 pacientes que se ingresaron a la UTI con diagnéstico
de ESTADO EPILEPTICO, se realizaron biometria hematica completa,
cuantificacion de sodio y potasio sérico; sdlo en 17 se cuantificd el calcio sérico
y en 15 pacientes el cloro. En 18 pacientes se realizaron pruebas de funcién
renal con la cuantificacion de la urea y la creatinina sérica; en 14 pacientes se
cuantificaron la TGO y TGP como pruebas de funcién hepdtica y en 16

pacientes se examinoé el liquido cefalorraquideo.

Gréfica No. 14

Examenes de laboratorio

Biometria hematica completa

23

Sodio

Potasio
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Calcio
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El reporte de hematocrito fué el previamente mostrado en la gréfica,
encontrandose en 11 de los pacientes por arriba de 31 de hematocrito. 12
pacientes por debajo de 30 de hematocrito. Lo anterior, de importancia
primordial ante pacientes que en su mayoria se manejaron con ventilacién

asistida.

Grafica No. 15

Examen de hematocrito
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La determinacién de la férmula blanca, reporté nueve pacientes con glébulos
blancos entre 5000 y 10,000; ocho pacientes entre 10,000 y 15,000; tres
pacientes con leucocitos entre 15,000 y 20,000 y tres pacientes con mas de

20,000.
Grafica No. 16

Determinacion de leucocitos
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Se encontré sodio sérico normal en 16 pacientes, hipernatremia en tres
pacientes e hiponatremia en cuatro pacientes. En cuanto al potasio: 15
pacientes se encontré normal, hipercalemia en siete pacientes e hipocalemia

en un paciente.
Grafica No. 17

Determinacién de Sodio y Potasio sérico
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En 17 pacientes de los 23 con diagndéstico de ESTADO EPILEPTICO, se realizo
determinacion de calcio sérico, encontrandose normal en 10 pacientes e

hipocalcemia en siete pacientes. En seis pacientes no se determing.

Grafica No. 18

Determinacién de calcio sérico
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Se determiné la glucosa sérica en 19 pacientes de los pacientes,
encontrandose normal en 12 pacientes, seis pacientes presentaron

hiperglicemia y un paciente se reporté con hipoglicemia, En cuatro pacientes
no se determind.

Gréfica No. 19

Determinacion de glucosa sérica

Sin exdmen
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Se realiz6 el estudio del liquido cefalorraguideo en 16 pacientes
reportandose como normal en 11 pacientes y como patoldgico en cinco

pacientes. En siete pacientes de los pacientes no se realizé el examen,

Grafica No. 20

Examen de liquido cefalorraquideo
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En seis pacientes se realizé tomografia axial computarizada, siendo reportado
en dos de los pacientes: edema cerebral severo; en un paciente hidrocefalia; -
en otro paciente imagenes compatibles con infarto cerebral; otro se reportd
como con zonas de isquemia y un Gltimo con la presencia de un quiste
subaracnoideo. El ultrasonidb transfontanelar se realizé en dos pacientes de
dos y tres meses respectivamente en ambos a la exploraciéon fisica se
apreciaba fontanelas grandes y el reporte del ultrasonido confirmo |a presencia

de hidrocefalia.

Grafica No. 21
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Se utilizaron cuatro esquemas diferentes para el control de las crisis
convulsivas en los pacientes en ESTADC EPILEPTICO a su ingreso: ocho
pacientes recibieron un esquema de tres drogas: diacepam, midazolam y por
ultimo tiopental; un segundo esquema con diacepam, fenobarbital y tiopentatl
se aplii:é a tres pacientes; un esquema de dos drogas: diacepam y midazolam
lo recibieron nueve pacientes; otro esquema de dos drogas: diacepam vy

tiopental se administrd en tres pacientes.

Gréafica No. 22
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En los 23 pacientes se utilizé en primera instancia Diacepam, como droga de
accion corta para el control de las crisis; ocho pacientes se administraron dos
dosis y en 15 pacientes se administraron tres dosis; el rango de dosis vari6 de

0.2 mg/kg a 0.5 mg/kg con una media de 0.35 mg/kg.

Gréfica No. 23

Dosis de Diacepam administrada
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En 17 de los 23 pacientes, se utilizé midazolam como droga secundaria de
control; los rangos de las dosis vériaron de un paciente que se le administré
1200 mcgr como maximo, inicidndose desde 200 mcgr; siete pacientes
recibieron de 600-800 mcgr; tres pacientes se les administré de 400-600 mcgr
y dos pacientes recibieron 800-1000 mcgr. Las dosis mencionadas

corresponden a mcgr/kg/hr.

Grafica No. 24

Rango de dosis de Midazolam. Dosis de inicio/control
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16 de los 23 pacientes recibieron tiopental como droga de inicio para control
de! estado epiléptico; tres pacientes lo recibieron a 1.5 mg/kg/hora; a nueve

pacientes se les administrd a 3 mg/kg/hora y cuatro pacientes se les

administré a 5 mg/kg/hora.

Gréfica No. 25

Rango de dosis de Tiopental
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Se utilizaron diversos esquemas de manejo con drogas de accion larga, en los
23 pacientes se utilizé fenitoina; en 11 pacientes como droga uUnica; en seis
pacientes se agregd fenobarbital, el &cido valproico se afadié al manejo de
tres pacientes, en un paciente se agregé carbamacepina, otro recibid

fenobarbital + loracepam y otro recibié clonacepam + loracepam.

Grafica No. 26

Anticonvulsivos de accion larga utilizados
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El tiempo de manejo para el control del estado epiléptico varié de 24 a 72
horas en 19 pacientes; tres pacientes con un dia de manejo; siete pacientes
con dos dias de manejo; nueve pacientes se manejaron por tres dias. En

cuatro pacientes se contindo con el manejo por més de tres dias.

Grafica No. 27

Dosis de manejo con sedacién o coma barbitarico

Un gia
tres pacientes

Mis de tres dias
4 pactentes

Dos dias
sicte pacientes

tres dias
nueve pacientes

77



Se encontroé una evolucién clinica eétable a las 24 horas en 16 pacientes; siete
pacientes inestables a las 48 horas y a las 72 horas 18 pacientes se
mantuvieron estables y, cinco pacientes se reportaron inestables. Cabe
mencionar, que los parametros utilizados para la clasificacion de estabilidad
fueron: frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura, diuresis y estado

hemodinamico.

Grafica No. 28
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17 pacientes evolucionaron a.la mejoria, siendo transferidos. a otros servicios;
dos pacientes se enviaron al IMSS por contar con servicios meédicos,
encontrandose estables hasta su transferencia (72 horas de estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva); cuatro pacientes fallecieron; tres de ellos con
diagnéstico de choque séptico; uno con diagnostico de disfuncién organica

multiple, éste con diagnéstico secundario de estado epiléptico.

Gréfica No. 29
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DISCUSION

El estado epiléptico, es una urgencia médica que requiere como hemos
mencionado antes de un diagndstico y tratamiento répido y eficaz para
limitar en lo posible la presencia de secuelas neurolégicas y evitar la
muerte (3).

Dentro de la presente investigacion encontramos una incidencia menor
2.19%, a la reportada en la literatura en la cual se refiere del 3 al 8%
para el grupo de edad pedidtrica (1, 3). Encontramos una predominancia
del sexo masculino con un 16 pacientes y siete pacientes del <sexo
femenino, siendo esto 2.1:1 como se reporta en la literatura. Ei rango
de edad en el cual fue mas frecuente, fue en el grupo de 1 mes a un
afo, veinte de los pacientes se encontraron en el rango de edad de 1
mes a cinco afios (3, 5, 17). En nuestra investigacion excluimos pacientes
menores de un mes de edad y los incluidos dentro de! presente reporte
fueron .de dos meses de edad. El total de los pacientes presentd
diagnostico primario de estado epiléptico, siendo de especial interés el
de especificar el diagnostico secundario, recordando que el estado
epiléptico es en si una consecuencia de un proceso patoldgico
subyacente; en nuestra investigacién encontramos que 18 de los
pacientes presentd un proceso infeccioso como diagndstico secundario
(1, 3, é).’ La epilepsia se reporté en tres pacientes (3, 9). Dos paciz’entes)se.

reportaron con otra patologia. De suma importancia es la apreciacién
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exacta del evento convulsivo, esto es el tipo de crisis presentada y para
determinacion del estado epiléptico, el tiempo_de duracion de las crisis.
Se reporta en la literatura que es muy frecuente el clasificar como crisis
ténico-clénicas generalizadas a todos los eventos convulsivos que se
presentan (2, 3). El estado epiléptico convulsivo, ya sea tdnico-clonico o
clénico es en Si el de mayor peligro por las alteraciones sistémicas que
se presentan (2, 3, 5), lo primordial en todo caso es el diagnostico en si
del estado epiléptico y el manejo inmediato, ya que el manejo inicial
para todos es el aborto de las crisis convulsivas (1, 2, 9, 11). En nuestra
investigacién encontramos que el veintiuno de nuestros pacientes se
diagnosticaron como crisis tonico-clonica generalizadas y dos pacientes
como crisis parciales, secundariamente generalizadas (1, 2, 3, 5). En
cuanto al tiempo de presentacién es de interés hacer notar en cuatro de
los pacientes investigados no se reporta duracidn del evento.
Encontramos una duracion mayor a 30 minutos en el 56.6°z-’o de los
pacientes investigados y menor de 30 minutos en seis, siendo en estos
pécientes crisis continuas sin recuperacién de la conciencia (3, 4). En seis
pacientes encontramos un manejo anticonvulsivo previo, pero dos de
ellos lo suspendieron, y en tres pacientes se comprobaron niveles
séricos bajos; se reporta en la literatura que los bajos niveles séricos de
anticonvulsivantes o la suspension brusca de éstos, conl.{evan a un

mayor riesgo de presentar estado epiléptico, principalmente en nifios
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con djagnéstico establecido de epilepsia (3, 8). La droga principal
encontrada como manejo anticonvuisivo previa, es la fenitoina en cinco
pacientes (18, 21). De los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia
Intensiva en el periodo de tiempo establecido dos fueron ingresos
directos (transferencias de otros hospitales); 21 fueron transferencias
de otros servicios; 16 pacientes se manejaron con coma barbitdrico,
nueve pacientes se manejaron con sedacion con midazolam. Al ingreso a
la Terépia Intensiva 18 pacientes se encontraban intubados; de éstos 17
requirieron ventilacién mecanica por la presentacién y el manejo del
estado epiléptico; uno de ellos ya se encontraba bajo ventilacién
mecanica (2). Sélo dos de los pacientes que se manejaron con sedacion
con midazolam, requirieron ventilacién mecdnica a diferencia de los que
se encontraban bajo coma barbitdrico; se refiere en ia literatura que el
midazolam presenta también efectos secundarios, relacionados con
hipotensién y depresion respiratoria (21).

En nuestro estudio, clasificamos el estado del paciente a su ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva en pacientes estables (aquéllos que
presentaban estado hemodindmico estable en forma primordial) e
inestable (presentaciéon de crisis convulsivas, hipotensidon, bradicardia,
entre otros). Encontramos que 10 pacientes se encontraban inestables a

su ingreso. Ademads, 12 pacientes presentaban hipertermia, lo cual
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podemos relacionar ante el hecho de la presencia de proceso infeccioso
subyacente en 18 del total de pacientes (3, 8,9).

Se refiere en la literatura que aunado al manejo del estado epiléptico,
en si debemos realizar unaf minuciosa investigacion del proceso
patoldgico subyacente que pudiera ser el causante (8) en nuestra

\

investig'acién‘ investigacién encontramos que solo se realizé6 biometria
hematica, determinacién sérica!de potasio y sodio en el total de los 23
pacientes investigados. Otro; examenes, tales como: glicemia,
determinacion de calcio sérico, pruebas de funciéﬁ renal, hepatica y
examen de liquido cefalorraquideo se realizaron en dos tercios de los
pacientes. |

Es importante lo anteriormente referido, recordando que la fisiopatolgia
del estado epiléptico conlleva a la anoxia (1, 2, 6) y por ende alteraciones
sistémicas que se veran reﬂejadas ante la aiteracién de las pruebas de
laboratorio, tales como la urea, creatinina a nivel renal y las
transaminasas a hivel hepético;; al despertarse ademds una respuesta
inflamatoria secundaria la hipoxia (1, 3, 6) encontrariamos también
alteraciones a nivel de la cuantificaciéon de leucocitos, lo cual deberemos
valorar en contra de la presencia de un proceso infeccioso subyacente,
tal como se encontré en la mayorfa de nuestros pacientes. Referente a

los exdmenes de gabinete, sélo ocho de los pacientes investigados se les

realizd; uitrasonido fontanelar 'a dos pacientes y tomografia axiat
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computarizada a seis pacientes; todos los estudios se reportaron como
anormales. En ninguno se realizd electroencefalograma ni radiograﬂ'as
de craneo (2). Otro punto importante es que el manejo de inicio gsté
enfocado al control del estado epiléptico en el servicio de Terapia,
inicidndose la investigacion de .procesos subyacentes; lo cual continua
tras la transferencia del paciente a otro servicio, y en forma principa! se
investiga la presencia de secuelas neurolégicas presentadas (1, 2, 3). En
lo referente al manejo terapéutico, tal como se refiere en la literatura, la
droga de inicio de eleccidn es una benzodiacepina. En el total de
nuestros pacientes investigados'fue el diacepam (1, 2, 9, 11). Utflizéndose
rangos de 0.2mg/kg a 0.5mg/kg por dosis aplicandose en ochb de los
pacientes en dos ocasiones y en quince pacientes se aplicaron en tres
dosis, previo a la continuaciéon del manejo. En 17 pacientes se indicé
midazolam como segunda droga de accién corta y en 16 se apiicé
Tiopental, llevandose a coma barbiturico. El rango de las dosis de
midazolam  vari6 desde  200mcg/kg/hora, hasta més de
1000mcgr/kg/hora. El tiopental se administré desde 1.5mg/kg, hasta 5
mg/kg. Doce de los pacientes manejados con midazolam lo recibieron en
un rango de 400 a 1000mcgr/kg/hora; el tiopental se manejé en nueve
pacientes a 3 mg. Sse reporta en la literatura que la droga de
mantenimiento de primera eleccién es la fenitoina (2, 9, 11); lo que fue

realizado en el total de nuestros pacientes, pero en 12 de nuestros
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pacientes se requiri6 de dos 6 tres anticonvulsivantes como mahejo
integra_l; de éstos, el fenobarbital se administré a seis pacientes y a tres |
pacientes acido valproico como anticonvulsivante de accidn larga. Ei
manejo del coma barbittrico se mantuvo por 72 horas. en nueve
pacientes y por més de tres dias en cuatro pacientes. El manejo de la
sedacion varié de 24 a 48 horas en siete pacientes. La evolucién clinica
fue variable en nuestros pacientes, 18 se mantuvieron estables en las
primeras /2 horas; cinco permanecieron inestables durante el manejo
(presentaron bradicardia, hipotensién, hipertemia, etc). La evolucion
final se reporté de la siguienté manera: 17 pacientes como mejoria
clinica, siendo transferidos a otro servicio; en orden decreciente:
infectologia, medicina interna y cirugia. Dos pacientes se transfirieron a
otro hospital, pero durante su estancia (72 horas) en el Servicio de
Terapia Intensiva, se méntuvieron estables hacia la mejoria. Se
reportaron cuatro defuncione|5, recordando que la mortalidad
mencionada en la literatura, que.es del 3% al 18%. Es de interés hacer
notar que estas defunciones, fres se diagnosticaron como choque
séptico y uno como disfuncién 6rga’nica multiple secundaria al estado
epiléptico. |

En nuestra investigacion encontramos pacientes con diagnéstico de

I
crisis convdlsivas persistentes o de dificil control, en los cuales se dio

manejo como estado epiléptico, pero no se reportaron datos en los
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expedientes referentes al tipo, duracién y frecuencia de las crisis
convulsivas, por lo cual no pudieron ser incluidas en el estudio.
Consideramos se trataron de estados epilépticos que evolucionaron a la
mejoria por ia evoluciéon clinica é:ontenida en los expedientes clinicos.

Por lo anterior, hacemos una insistente mencién ante la necesidad 'de
establecer un diagnostico definido en el expediente clinico. Lo que
diagnosticamos y tratamos, débemos de dejarlo por escrito en el
expediente, evitando diagnc';sticos evasivos. Ademas deberﬁos
considerar el realizar un protqcolo de estudios de laboratorio a
solicitarse en todo paciente con estado epiléptico, evitando en o posible
el pasar por alto la realizacién de estudios, auxiliares diagndsticos, tanto
de laboratorio como de gabinete, que nos orienten en Ia'determinacién

de procesos patologicos subyacentes.

86



CONCLUSIONES

1.- Se encontré una incidencia de 2.19% de estado epiléptico (23
pacientes de un total de 1047 ingresos) en el periodo cbmprendido del 1
de julio de 1955 al 31 de julio del 2000 en la Unidad de Tere;pia
Intensiva del Hospital Infantil del Estado de Sonora.

2.- Predominé el sexo masculino, siendo 16 pacientes y siete pacieqtes
femeninos.

3.- La mayoria de los pacientes, 20 se encontraron dentro del rango de
edad de un mes a cinco afios. 12 pacientes entre un mes y un afo; ocho
pacientes de uho a cinco anos.

4.- En el total de los 23 pacientes se establecid diagndstico principal de
estado epiléptico.

5.- Como diagndstico secundario se establecid el de proceso infeccioso
en 18 pacientes; tres pacientes se reportaron con epilepsia y dos
pacientes c;on otra patologia.

6.- El estado epileptico convulsivo fue el mas frecuente.

7.- Se reportaron crisis convulsivas tonico clonicas generalizadas en 21
pacientes y en dos pacientes crisis parciales, secundariamente
generalizadas.

8.- En 13 pacientes se reportaron crisis convulsivas con duracion mayor
de 30 minutos; en seis pacientes la duracién fue menor a 30 minutos,

pero las crisis se presentaron continuas, sin recuperacién. de la
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conciencia en tres de ellas; en cuatro pacientes no se reportd el tiempo

de duracion de la crisis convulsiva, sélo se réﬁeren como continuas.

9.- Seis pacientes recibian manejo anticonvulsivo previo: tres con

fenitoina mds otro anticonvulsivante; la fenitoina como monodroga en

dos pa.cientes y el fenobarbital en un paciente.

10.- En dos pacientes se suspendi6é el manejo anticonvulsivante; en tres

pacientes se encontraron niveles séricos bajos y en un paciente no se

reporté.

11.- 18 de los 23 pacientes requirieron de intubacién endotraqueal; 17

posterior a la presentacidn y manejo del estado epiléptico,

encontrandose uno previamente intubado.

12.- 13 pacientes se reportaron estables a su ingreso a la Unidad de

Terapia Intensiva y 10 pacientes inestables.

14.- En los 23 pacientes se realizd biometria hemadtica completa,

determinacién de sodio y potasio sérico:

a) 22 pacientes presentaron hematocrito por debajo de 40; de éstos 11
se encontraron debajo de 30.

b) La férmula blanca reportd seis pacientes con leucocitos por arriba de
15,000.

C) Se report6 hiponatremia en cuatro pacientes.

d) El potasio sérico fue anormal en ocho pacientes, hipercalemia en

siete e hipocalemia en uno.
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14.- Se determind el calcio sérico en 17.pacientes, reportandose siete
con hipocalcemia.

15.- Se reporto un paciente con hipoglicemia de tos 19 en quiénes se
determind la glucosa sérica.

16.- En 16 pacientes se estudié el liquido cefalorraquideo, reportdndose
patolégico en cinco pacientes.

17.- Se realizd tomografia axial computarizada en seis pacientes y
ultrasonido transfontanelar en dos pacientes.

18.- A los 23 pacientes se les administré Diacepam como droga de inicio
de accién corta; ocho récibieron dos dosis y 15 recibieron tres dosis.
19.- A los 17 pacientes se les administré midazolam como segunda
droga de accion corta. En la mayoria de los pacientes el rango de la
dosis fue de entre 400 mcgr y 1000 mcgr/dosis kg/hr.

20.- 16 de los 23 pacientes se [levaron a coma barbitirico con tiopental
. @ una dosis de 3 mg/kg en mas de la mitad de los pacientes.

21.- La fenitoina fue la droga de accién larga que se administré a todos
los pacientes. En 12 pacientes como droga Gnica.

22.- Otras drogas de accion larga utilizadas, fueron:

a) Fenobarbital en seis pacientes.

b) Acido valproicb en tres pacientes.

c) Carbamacepina en un paciente.
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23.- El tiempo de manejo con coma barbitdrico y sedacién varié en 19
pacientes de 24 a 72 horas. cuatro pacientes continuaron con manejo
por ma’svde tres dias.

24.- 18 pacientes se reportaron estables a las 72 horas y cinco
inestables.

25.- 1_7 pacientes evolucionaron a la mejoria, transfiriéndose a otros
servicios, siendo éstos en orden decreciente de frecuencia:

a) infectologia.

b) Medicina Interna

¢) Cirugia.

26.- Dos pacientes, reportados como‘ estables durante las 72 horas de
permanencia en la UTI, se transfirieron a otro hospital.

27.- Cuatro pacientes murieron, tres reportados con diagnostico de
defuncién de choque séptico y uno como disfuncién organica multipie

secundaria al estado, epiléptico.
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