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1. ANTECEDENTES.

Los escritos sobre epilepsia datan de los tiempos de Hipdcrates, en su trabajo “De Morbo Sacro”
(Sobre la enfermedad sagrada). No obstante, fue hasta 1822 que Prichard describié formalmente
una condicidn peligrosa de multiples crisis sin recuperacidn entre ellas. Dicha condicién adquirié un
papel permanente en la bibliografia médica al ser nombrado “état de mal” y ser definido por Calmeil
en 1824 como una sucesion de crisis epilépticas donde la persona no tiene recuperacion entre cada
una (1).

Desde entonces la definicién del estado epiléptico fue un tema gris en la literatura médica. Incluso
en la primera iteracién de la clasificacién hecha por la ILAE aprobada en 1970, se definié de manera
muy general al, ahora conocido como, estado epiléptico (EE) y en esa primera definicion se
establecié que: “se trata de una crisis epiléptica que persiste el tiempo suficiente, o se repite, lo
suficiente para ser una condicion fija y duradera” (2).

En 2015 se realizd un consenso tratando de ampliar la definicién y abarcar los diferentes espectros
de la enfermedad: “El estado epiléptico es una condicién resultante de un fracaso del mecanismo
responsable para terminar la crisis epiléptica o de los mecanismos que llevan a una actividad
anormalmente prolongada (denominado punto “t1”). Y tiene consecuencias a largo plazo
incluyendo lesién o muerte neuronal; dependiendo del tipo y duracién del episodio (“t2”)(3). Estos
tiempos varian dependiendo del tipo de estado epiléptico y se esquematiza en la Figura 1.

Tipo de EE T1 T2
EE convulsivo generalizado

5 minutos 30 minutos
EE focal 10 minutos >60 minutos

EE no convulsivo 10-15 minutos Desconocido.

Figura 1. Definicidon de T1 y T2 de acuerdo con tipo de estado epiléptico. EE: estado epiléptico. T1:
tiempo desde cuando aumenta probabilidad de actividad continua de la crisis. T2: Tiempo donde se
inicia con dafio a largo plazo a nivel neurolégico secundario a estado epiléptico.

En términos de clasificacion se definieron 4 ejes:

1. Semiologia: Refiriéndose a la presentacién clinica y es la base de la clasificacién. Teniendo
los principales criterios: Presencia o ausencia de sintomas motores y grado de alteracién de



la consciencia. Dando asi la posibilidad de estado epiléptico convulsivo y formas no
convulsivas

2. Etiologia: Similar a la epilepsia (aunque descartando el uso de causas genéticas por no ser
consideradas causa suficiente para el estado) se define como causas
conocidas/sintomaticas ya sean agudas (EVC, intoxicacion, encefalitis), remotas
(postraumadtica, postinfeccioso, etc.) o progresivas (tumoral, demencias). Y desconocidas o
criptogénicas.

3. Patrones por electroencefalograma.

4. Edad: desde neonatal hasta en adulto mayor.

Epidemiologia

Una revision critica(4) que abarco multiples estudios poblacionales alrededor del mundo, encontré
una marcada heterogeneidad tanto entre poblaciones, como en disefio de estudio e incluso en
criterios para estado epiléptico. Dicho estudio reforzé la nocidn sobre que el EE cuenta con dos picos
de incidencia en nifios muy jovenes y adultos mayores. Encontré una incidencia en menores de 60
afios de hasta 18.1/100,000; misma que aumentaba hasta 79.9/100,000 en mayores de 60 afios o
hasta 150 y 200/100,000 en mayores de 80 y 90 afios, respectivamente. Algo a remarcar es que en
todos los casos se encontraron con intervalos de confianza muy amplios, atribuidos a variaciones en
las distintas poblaciones (americanos con descendencia africana vs europea) e incluso a nivel
geografico con menor incidencia habitualmente en paises del primer mundo. Incluso dentro de las
mismas poblaciones se encontrd el mismo problema, en una revisidn sistematica americana (5) la
incidencia vario desde 3.5 hasta 41/100,000.

Etiologia

Desde 2017 la ILAE establecid una nueva clasificacion para etiologia de sindromes epilépticos
estableciendo los grupos en etiologia estructural, genética, infecciosa, metabdlica, inmune y
desconocida ((6). No obstante, en una de las revisiones criticas mas recientes sobre el EE y su
etiologia (7), auin se consideraba en la mayoria de los estudios analizados la clasificacion previa del
2015. Que clasificaba las causas del estado epiléptico en conocidas o desconocidas. Las primeras
siendo agrupadas en causas agudas (enfermedad vascular cerebral o infeccidn), remotas
(postraumatica) o progresiva (tumoral). En los estudios basados en dicha clasificacion mostraban
una incidencia por etiologia aguda sintomatica mayor al resto (24.8-68.7%), seguida de una remota
sintomaticas (18.6-62.7%). Posteriormente variaba dependiendo del estudio a etiologia progresiva
(3.1-27.3%) y la criptogénica (1.8-17.7%). Otros datos relevantes implicaron hasta un 23% de estatus
febril en nifios, una asociacién con historia de epilepsia hasta un 60.6% de los casos.

Presentacion clinica

La incidencia del EE convulsivo vs el no convulsivo es mayor teniendo una proporcion del 33.1 hasta
97.5% en los estudios. Con tasas relativamente altas en Italia (27.2/100,000) o Australia
(36.1/100,000), a considerar que son los centros donde se contaba con monitoreo por EEG de 24
horas (4). Naturalmente la incidencia del EE no convulsivo ha cambiado tras nuevas definiciones y
criterios de este, por ejemplo, en Australia se reportd una incidencia de 34.4%, mismo que sobresale
por un estudio retrospectivo del mismo pais (8) que reportaba de 1935 a 1944 sélo un 3%. Misma
incidencia que ascendia a 13% en el periodo de 1975 a 1984, y llama la atencién por casi triplicarse
en las siguientes décadas.



Manejo

Actualmente varias organizaciones han sacado sus propias guias: la Federacién Europea de Sociedad
Neuroldgicas(9), la Sociedad de Cuidados Neuro criticos (10) o las sociedades francesas de medicina
de emergencia y de cuidados intensivos (11). No obstante, por parte de la ILAE se mencionan las
guias de Sociedad Americana de Epilepsia del 2016(12). Importante a resaltar, las guias publicadas
después del 2015 mencionan los criterios de la ILAE del 2015 como definitorias de EE, mientras que
las previas no establecen plazos claros. Todas comparten el orden y escalonamiento en tratamiento,
aunque con pequenfias variaciones en los plazos entre los que se administran. Tomando como central
las guias de la Sociedad americana de Epilepsia se utilizan los primeros 5 minutos de la crisis para
estabilizacidon y monitorizacidén de signos. La primera linea son universalmente las benzodiazepinas
con posibilidad de una doble dosis (en caso de Lorazepam y Diazepam). Como segunda linea se
manejan antiepilépticos como fenitoina, acido valproico y levetiracetam en dosis de carga. En caso
de no responder a estas 2 lineas se considera como un EE refractario y la evidencia de los
tratamientos subsecuentes se vuelve de menor calidad. Desde repetir la dosis del antiepiléptico de
segunda linea, hasta anestésicos y sedantes en infusion (Midazolam, Propofol o Fenobarbital). Si
después de 4 lineas de tratamiento, o posterior a 24 horas de actividad, se considera un estado
super refractario (13).

Quizas secundario a lo particular que puede ser el EE es el pobre apego incluso a las guias
previamente comentadas. En un estudio del 2018, se establecié la desviacidn respecto a las guias
entre 10.7 y 66.1% en 22 estudios. Siendo el primer motivo el retraso en tratamiento oportunoy en
segundo lugar sobredosis de benzodiazepinas, pero también incluyendo lineas de tratamiento
inadecuadas o dosis insuficientes(14). Importante mencion dado que desde 2010 se establecié que
la adherencia a un protocolo adecuado tenia hasta 6.8 veces mas posibilidades de resultar en
terminacion del estatus, menor tiempo de cuidados intensivos y menores complicaciones derivadas
del mismo (15). Estos hallazgos se repitieron, y expandieron con el tiempo de retiro de anestésicos
afectando potencialmente el desenlace en otro estudio reciente (16).

Mortalidad

Los reportes de mortalidad dentro del hospital varian desde 5 hasta el 24.4%. Curiosamente
extendiéndose también tras el egreso, mostrando una mortalidad a 30 dias desde 4.6% hasta
39%(4). Comportamiento que parece mantenerse pese a la region, por ejemplo, en EE. UU. la
mortalidad fue estimada en 21% a 30 dias, hasta 31.2% a 10 afios, sin embrago, solo con 2.7% de
mortalidad intrahospitalaria(5), misma que otro estudio de Peru reportd en 8.47% aunque sin
documentar la mortalidad a largo plazo ((17).

Dentro de los factores que aumentan la mortalidad se encuentran edad, etiologia, complicaciones
de ventilacion mecanica, sepsis, injuria renal aguda o acidosis. Siendo la edad la mejor descrita, dado
que multiples estudios descripticos han reportado mortalidad de 8.6% sdélo en adultos mayores y un
RR desde 2.2 para mortalidad respecto sus contrapartes en adultos jévenes(18).

Si bien ha sido poco estudiado en nuestro medio, en 2017 una experiencia por parte del Instituto
Mexicano del Seguro Social describié una mortalidad dentro de los parametros establecidos por
otros. Incluso estimando mortalidad de los refractarios o super refractarios entre 20y 47%(19).



2. Marco de referencia

Desde su descripcién original, hasta 2006, el curso y prondstico del EE era algo incierto. Con tasas
de mortalidad tan variables y respuestas tan distintas, fue natural que se buscaran factores
prondsticos. Quizas los mas importantes, descritos hasta el dia de hoy son: etiologia potencialmente
fatal, edad mayor a 65 afios y deterioro del estado de alerta (estupor-coma) al ingreso (20). Tal
impacto prondstico se atribuyd a la edad y al deterioro del estado de alerta que junto al tipo de
crisis (en aquel entonces: parcial simple o compleja, generalizada o no convulsiva) e historia de crisis
previas; fueron organizados en la primera escala prondstica nombrada STESS (escala de severidad
del estado epiléptico por sus siglas en inglés). En su descripcion original, (21) se encontré una
asociacién entre un puntaje mayor a 3 con desenlaces fatales y un puntaje menor con desenlaces
favorables, con un valor predictivo negativo alto 96-100%. Desde entonces ha tenido multiples
validaciones externas, tanto por el equipo desarrollador (22), como equipos independientes; con
resultados favorables, aunque no sin problemas. Entre ellos es que estudios han encontrado
diferentes puntos de corte entre 3 (23,24) y 4 (25,26). Si bien uno de los puntos mas grandes a favor
de esta escala fue la rapidez en |la cual se podia calcular, sin necesidad de estudios complementarios;
también se fue haciendo evidente que tenia un limite en su uso particularmente en pacientes
mayores de 65 afios sin antecedentes de epilepsia, dado que, pese a que con la edad continda
aumentando la mortalidad, la escala no lo reflejaba (27). Eventualmente se desarrolld una
modificacion que incluyd la escala modificada de Rankin, llamada mSTESS o mRSTESS. Basados en
la hipdtesis que alguien con secuelas previas al EE tendria peor desenlace y aumentando el punto
de corte de edad a 70 afios (28), buscaron mejorar la eficiencia de la herramienta, con relativo éxito
(24,27).

Por otro lado, tiempo antes que dicha modificacidn se realizara al STESS, otro grupo describié una
nueva escala basada en un modelo epidemiolédgico de los factores de riesgo, para calcular la
mortalidad del EE. Llamada EMSE (escala de mortalidad en estado epiléptico basada en
epidemiologia, por sus siglas en inglés) produciendo 2 variantes en su analisis EMSE-EAC (usando
etiologia, comorbilidades y grupo etario) y EMSE-EACE (agregando patrdn por electroencefalograma
a las otras 3 caracteristicas). A cada apartado se le otorgd puntaje basado en estimados de
mortalidad epidemioldgicos. Con puntos de corte de 27 para EMSE-EACy 64 para EMSE-EACE ambos
tuvieron mejor desempefio que el STESS y, particularmente el EMSE-EACE tuvo un valor predictivo
positivo de 69% y valor predictivo negativo de 100%(29), siendo la herramienta con mayor precision;
mismos que en subsecuentes validaciones externas han fluctuado tanto con peor desempeiio (30)
y uno mejor que el original (24). Al partir de modelos epidemioldgicos grandes y, por ende, siendo
adaptable a multiples poblaciones; su Unico problema inicial parecia el no incluir en sus analisis
pacientes con estado epiléptico no convulsivo.

No obstante, y como eventualmente se hizo evidente en las subsecuentes revisiones de ambas
herramientas (24,27,31), ninguna fue disefiada para estimar funcionalidad al egreso. Ambas tenian
cierto valor predictivo para ello, particularmente EMSE ((32), sin embargo, no habia herramienta
para hacerlo.

Para lo anterior se desarrollé otra escala independiente por un grupo chino, END-IT. En un estudio
retrospectivo se encontraron 5 variables (Encefalitis, estado epiléptico No convulsivo, resistencia a
Diazepam, Imagen e intubacién Traqueal) las cuales tuvieron mayor OR para discapacidad a 3 meses.



Se atribuyd 1 punto a cada apartado, salvo que en imagen habia 3 opciones: sin hallazgos (0 puntos),
hallazgos unilaterales (1 punto) o hallazgos bilaterales/lesion difusa (2 puntos). Se calculé la mejor
area bajo la curva con un punto de corte de 3 e inicialmente tuvo resultados superiores a STESS y
EMSE para predecir disfuncién al egreso con valor predictivo positivo de 70.3% y negativo de 82.8%.
No obstante, hasta el dia de hoy no cuenta con una validacidn externa o prospectiva; y ha mostrado
resultados variables en otras revisiones, resultando tanto desfavorables (33), como no superiores
(34) hasta positivos (35). En la Tabla 1 se resumen todas las escalas discutidas hasta el momento,
sus variables y puntos de corte.

A la par del desarrollo y analisis de dichas escalas, también se encontraron asociaciones entre
diversos parametros de laboratorio y desenlace de los pacientes. En un estudio inicial (36)se
encontrd una asociacién inversa entre niveles altos de albumina vs estado refractario y muerte, con
OR de 0.91 al ingreso y OR 0.88 medida un dia después. Mismo estudio reporto hallazgos
inconsistentes con la proteina C reactiva (PCR). Estos hallazgos concuerdan con otro estudio donde
también se incluyd la medicién de Procalcitonina y tuvo una asociacién positiva para mortalidad, al
igual que mayores niveles de albumina se asociaron a supervivencia y la PCR tuvo resultados no
significativos (37). Es importante sefialar que la procalcitonina se asocio a peor desenlace, pero no
a infeccidén. Otro estudio sefiald la asociacion de niveles altos de acido urico y un EE refractario(38),
aunque curiosamente, no sélo asocié bajos niveles de albimina con mortalidad, sino con desenlace
funcional con un OR de 0.38 durante la medicidn inicial. Otros marcadores han sido estudiados con
moderada utilidad, como citosinas (IL-1, IL-6, IL-8), enolasa especifica neuronal, proteina tau y
marcadores dentro de LCR; sin embargo, por su poca disponibilidad no han sido estudiadas tan
extensamente(39). De igual manera se ha estudiado la PCR en otros estudios con resultados
favorables, aunque a corto plazo y en asociacidn con otros factores como el STESS y la etiologia
subyacente, concluyendo la necesidad de validacién con estudios mas grandes(40).

En tiempos recientes se ha traido atencion a la relacidn entre neutrdfilos y linfocitos (NLR) e incluso
monocitos y linfocitos (MLR) o plaquetas linfocitos (PLR) como marcadores de desenlace en
multiples entidades desde riesgo y eventos cardiovasculares(41,42), hasta desenlace en paralisis de
Bell(43), cefalea tensional crénica(42,44), pronéstico en traumatismo craneo encefalico severo(45),
sindrome de Guillain-Barre(46), y hemorragia intracraneal(47). Incluso fue estudiado en un grupo
de pacientes con EE con resultados positivos ((48) pareciendo ser incluso de doble uso, tanto
prondstico para EE como para su posible etiologia subyacente.

Tabla 1.
Escala Variables y puntaje Punto de corte
STESS Estupor o coma 1 pt. Varia en estudios,
Tipo de crisis: originalmente descrito
- Parcial 0 pts. gue mayor de 3 estaba
- Generalizada 1 pt. asociado a mayor
- No convulsiva 2 pts. mortalidad. En estudios
Mayor de 65 afos: 2ptos. subsecuentes se
Antecedente de crisis 1 pt. encontré mejor
Total: 6 pts. rendimiento en >4.




mMRSTESS

Estupor o coma 1 pt.
Tipo de crisis:

- Parcial 0 pts.

- Generalizada 1 pt.

- No convulsiva 2 pts.
Mayor de 70 afos: 2ptos.
Antecedente de crisis 1 pt.
Rankin modificado:

>4 se atribuyd a
mortalidad de 80.1% en
su estudio original.

Estado epiléptico No convulsivo 1pt.
Resistente a diazepam 1 pt.
Imagen:

- Sin hallazgos: 0.

- Hallazgos unilaterales: 1 pt.

- Hallazgos difusos o bilaterales: 2 pts.
Requirid intubacidn orotraqueal: 1 pt.

- 0:0puntos.
- 1-3:1pt.
- >4:2 pts.
Total 8 pts.
EMSE-EAC Etiologia (2 a 65 puntos), comorbilidades (10 a 60 | Puntaje mayor a 27
puntos) y edad (1 a 10 puntos). puntos se asocié a peor
*Ver Tabla 2* desenlace
EMSE-EACE lgual a EMSE-EAC sdlo se agrega patrén | Puntaje mayor a 64 se
electroencefalografico: asocio a peor desenlace.
60 puntos por brote supresién
40 puntos por descargas lateralizadas, ictales
postestatus o potenciales periddicos generalizados.
0 puntos si no tiene alteraciones.
END-IT Encefalitis: 1 pt. Puntaje mayor a 3

puntos se asocié a peor
desenlace funcional al
egreso.

Tabla 1. Resumen de variables evaluadas en escalas prondsticas y sus puntajes.

Puntaje de EMSE

TCE: 12
Criptogénica: 12

EVC agudo: 26

Tumor en SNC: 16
Metabdlico (sodio): 17
Metabdlico (cualquier otro): 22

hematoldgicos: 20

Tumor metastasico o SIDA: 60

Enfermedad hepatica moderada o severa: 30

Etiologia Comorbilidades Edad

Anormalidades en SNC: 2 Infarto agudo al miocardio, insuficiencia | 21-30: 1
Mal apego a tratamiento a FAE: 2 cardiaca, enfermedad vascular periférica, | 31-40: 2
Esclerosis multiple: 5 EVC, demencia, EPOC, enfermedad de tejido | 41-50: 3
EVC remota o lesién previa: 7 conjuntivo, enfermedad hepatica leve, | 51-60: 5
Hidrocefalia: 8 diabetes mellitus: 10 61-70:7
Abuso de alcohol: 10 Hemiplejia, ERC moderada a severa, diabetes | 71-80: 8
Sobredosis de drogas: 11 con dafio a érgano blanco, tumores sélidos o | > 80: 10




Infeccidn en SNC aguda: 33
Encefalopatia anoxo-isquémica: 65.

Tabla 2. Variables evaluadas por EMSE y sus puntajes.

3. Planteamiento del problema

El estado epiléptico es una entidad clinica altamente heterogénea, que incluso en paises
desarrollados ha mostrado un curso complejo entre un estado epiléptico convulsivo, no convulsivo,
refractarios y no refractarios; hay muchas cosas que se desconocen hasta el dia de hoy. Las
etiologias son muy variables dependiendo de la poblacién y dentro de la nuestra existen pocas
revisiones al respecto. Lo que sabemos es que las probabilidades de un desenlace funesto o alto
grado de discapacidad, son altamente probables.

Por lo anterior es de suma importancia saber la frecuencia, etiologia y curso propias de esta entidad
en nuestro contexto y con gente de nuestra poblacién para poder desarrollar mejores herramientas
para el prondstico y cuidado de ellos.

4. Justificacion

Contamos con multiples herramientas para estimar el desenlace, tanto fatal como no fatal del
estado epiléptico (STESS, mRSTESS, EMSE y END-IT); sin embargo, parece que ninguna ha sido
infalible o completamente precisa en los objetivos que se plantearon durante su descripcion
original. Lo que sabemos es que todas parecen depender de factores previamente descritos en sus
poblaciones, mismos que desconocemos de la nuestra; asi como otros factores que pueden
complicar el desenlace de los pacientes con estado epiléptico. Por ello saber la frecuencia de
aparicidon y etiologias de nuestros pacientes con estado epiléptico nos permitird observar el
comportamiento de este y crear mejores abordajes de él.

5. Objetivo

Primario:
e Describir la frecuencia y etiologias del estado epiléptico en los pacientes en un hospital
privado de tercer nivel (Fundacién Clinica Médica Sur ®) en la Ciudad de México.

Secundario:

e Evaluar el tratamiento inicial en urgencias de los pacientes con estado epiléptico.

e Evaluar la funcionalidad de las escalas prondsticas (STESS, mRSTESS, EMSE, END-IT) en
nuestra poblacion.

e Analizar los parametros paraclinicos (neutrdfilos, linfocitos, plaquetas, monocitos,
albumina, PCR, acido urico, prolactina) de los pacientes con estado epiléptico y su relacion
con el desenlace.

e Describir el curso y desenlace del estado epiléptico en nuestra poblacién.
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6. Hipotesis
6.1 Hipdtesis de trabajo: La frecuencia y etiologia del estado epiléptico de los pacientes en
un hospital privado de tercer nivel (Fundacién Clinica Médica Sur ®) en la Ciudad de México.

6.2 Hipdtesis nula: Las frecuencia y etiologia del estado epiléptico de los pacientes en un
hospital privado de tener nivel en la Ciudad de México divergen de los descritos en la
literatura médica internacional.

7. Disefio
7.1. Manipulacion por el investigador: Observacional.
7.2. Grupo de comparacién: Descriptivo.
7.3. Seguimiento: Transversal.
7.4. Asignacion de la maniobra: Muestreo no probabilistico.
7.5. Evaluacion: Abierto (todos los investigadores conocen las variables del experimento).
7.6. Participacion del investigador: Observacional.
7.7. Recoleccion de datos: Retrospectivo.
7.8. Disefio: Transversal: la causa y el efecto estan presentes en el mismo momento.

8. Materiales y método

8.1. Universo de estudio: Se realizé una revisién retrospectiva de los expedientes de pacientes
ingresados en el hospital Médica sur del periodo 2020-2022 que cumplieran con los criterios para
diagnéstico de estado epiléptico, estado epiléptico refractario, estado epiléptico supra refractario o
estado epiléptico remitido.

8.2. Tamafio de la muestra: A conveniencia del investigador.

8.3. Muestreo. Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio:
No probabilistica
Consecutivo Todos los que llegan
Conveniencia Del investigador

8.4. Criterios de Seleccion:
8.4.1. Criterios de Inclusion.

Se revisaron los expedientes de cualquier paciente adulto (mayor a 18 afios) ingresado a piso
de hospitalizacion en medicina interna o terapia intensiva que cumplieron con criterios
clinicos y/o electroencefalograficos de estado epiléptico.

8.4.2. Criterios de exclusion.
Se excluyeron expedientes de pacientes menores de 18 afios.

8.4.3 Criterios de eliminacion.

Se descartaron expedientes donde se haya tuviera informacion incompleta sobre la
evolucién.
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8.5. Definicidon de variables

8.5.1 Variables independientes

Variable Tipo de variable
Sexo Cualitativa Nominal Hombre o Mujer
Edad Cuantitativa Discreta Edad en afios

Antecedente de crisis epilépticas o
epilepsia

Cualitativa Nominal

Sio No

Etiologia Cualitativa Nominal Aguda sintomdtica
Remota
Progresiva
Desconocida
¢Cuenta con comorbilidades? Cualitativa Nominal SioNo

¢Cudles comorbilidades?

Cualitativa Nominal

Definir enfermedades crénico-
degenerativas.

Tiempo hasta inicio de tratamiento

Cuantitativa Continua

Horas desde inicio del cuadro a
administracion de manejo

Tratamiento inicial

Cualitativa Nominal

Medicamento aplicado de primera
linea (benzodiacepinas)

Tratamiento de mantenimiento

Cualitativa Nominal

Farmacos antiepilépticos utilizados
durante hospitalizacion.

Tipo de estado epiléptico

Cualitativa Nominal

Convulsivo o no convulsivo.

8.5.2 Variables dependientes

Escala STESS

Cuantitativa Discreta

Escala EMSE-EAC

Cuantitativa Discreta

Escala END-IT

Cuantitativa Discreta

Dias de estancia intrahospitalaria

Cuantitativa Continua

Dias desde ingreso a hospitalizacion o

terapia intensiva hasta egreso a domicilio

Mortalidad

Cualitativa Nominal

Si o No.

8.6. Descripcion de procedimientos.
1.- Definir el concepto de “Estado epiléptico” de acuerdo con lo reportado en la literatura, asi como
su frecuencia, etiologia, comorbilidades, manejo, escalas prondsticas y mortalidad en la bibliografia

internacional.

2.- Recabar expedientes de pacientes adultos ingresados al hospital Medica Sur, de enero de 2016 a
marzo de 2022 con diagndstico clinico o electroencefalografico de estado epiléptico.
3.- Realizar una base de datos con pacientes que cumplan criterios de inclusidn y sacar las variables

de los expedientes.

4.- Clasificar a los pacientes segun las diversas escalas descritas para estado epiléptico de manera

retrospectiva.

5.- Utilizar métodos de estadistica descriptiva para evaluar variables numéricas y variables nominales.
6.- Realizar graficas de resultados y redactar analisis de datos obtenidos.
7.- Realizas conclusiones y manuscrito final.
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8.7. Diagrama de flujo

Variables del paciente
Analisis de
Cumplieron ., 2 e resultados
crite?ios de Recoleccion Calculo de escalas Analisis conclusién'y
Busqueda de : > de datos prondsticas estadistico daccion d
expedientes inclusion redaccién de

de pacientes manuscrito
hospitalizado final.
s por EE del
2016 al 2022 No cumplieron
criterios de
inclusion

Manejo y
evolucidn
hospitalaria

8.8. Calendario.

Febrero
2022

Julio Agosto Septiembre
2022

Revisidn
bibliografica
Elaboracién de
protocolo
Obtencién de
informacion
Procesamiento
y analisis de
datos
Elaboracién de
informa final
Divulgacién de
resultados

8.9. Recursos.

8.9.1. Recursos Humanos.

Investigador: Hector Spinola Marofio

Actividad: Elaboracién de protocolo de investigacion, revision bibliografica, elaboracién de
base de datos, analisis de informacidn y elaboracion de reporte final

Numero de horas por semana: 14 horas por semana

Investigador: Dra. Iris E. Martinez Juarez

Actividad: Revision de protocolo, andlisis estadistico, validacidn y revision de reporte.

Numero de horas por semana: 4 horas.

8.9.2. Recursos materiales.

- Expedientes electrdnicos de pacientes ingresados por Estado Epilépticos de 2016 a 2022.

- Equipo de computo y programa estadistico para realizacion de base de datos y analisis
estadistico (SPSS ®)

8.9.3. Recursos financieros.

- Sin financiamiento requerido.
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8.10. Validacion de datos y analisis estadistico

a) Se utilizara estadistica descriptiva para variables numéricas y nominales.: medidas de tendencia
central y dispersion: rango, media, mediana, moda, desviacidn estdndar, proporciones o porcentajes.

9. Resultados

Del periodo comprendido desde agosto del 2020 hasta Julio del 2022 se revisaron alrededor de 100
expedientes electrénicos de pacientes hospitalizados en piso de medicina interna y/o unidad de
cuidados intensivos. De los cuales 22 cumplieron criterios por clinica y/o electroencefalografia de
estado epiléptico. En la Tabla 1 se describen los casos estudiados.

A. emse. | IM- [ IM- | IM-
Pac. |Sexo |Edad | Cr | Etiol Especifica mSTESS | EAC N U B EEG VMI | Hosp |Mort
1|H 33|+ Est |H.SD 5 24 X NA Sl 24 | No
2| M 90 | + Est |H.SD 4 32 X BroteSup | No 2 Si
3|H 49| - Inf | Rombencefalitis 1 36 X DL Sl 21 | No
4| M 85 - Inf | EncefalitisxVHS 5 53 X PPG Sl 56 No
5|H 74 | + Est | Mal apego a Tx 6 30 (x NA No 5 No
6|M 37 |+ Desc | Mal apego a Tx 1 4 X DL No No
7\ M 31|+ Desc | Mal apego a Tx 1 14 | x PPG No 2 No
8| M 51]- Inm | Encef-autoinm 3 27 X olIP Sl 20 |No
9|M 67 |- Est |H.SD 5 19 X Otro Sl 20 |No
10| H 31- Met | Hiponatremia 1 19 | x NA No 7 No
11|H 57|+ Est |EVCh 3 91 X NA No 4 No
12 |H 66|+ Est |ECHi 3 43 X Otro No 17 No
13|M 56 | - Inf | Men-encefxLM 3 58 | x Otro Sl 16 |No
14| M 90| - Est | EVCi 4 46 X PPG No 6 No
15 |H 86|+ Est | POXTCE 4 42 X Normal |SI 20 |No
16 |H 57|+ Est | Meningioma 3 21 X BroteSup | SI 38 |Si

Pb-Encef-
17| M 66 |- Desc | autoinm 2 89 X BroteSup | SI 42 |Si
18| M 29 - Inf | EncefalitisxVHS 2 44 X (0]]% Sl 14 |No
19| M 64|+ Inf | Encef-autoinm 3 29 X Otro No 3 No
20| M 30|+ Est |PostQx 2 13 X Normal |No No
21|H 74| - Est |H.SD 6 30 X Otro Sl 20 |Si
22 |H 33|+ Est | PostQx 4 24 X Otro Sl 24 No

Tabla 1. Casos de estado epiléptico.
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9.1 Datos demograficos

En nuestra poblacidon se encontrd ligera predominancia de mujeres, siendo 12 (54.5%) vs 10
hombres (45.5%). Respecto a la edad encontramos una media de 57.1 con mediana de 57 pero con
una distribucidén general en varios grupos etarios (Rango 29 — 90) aunque predominantemente en

el grupo de 31-40 afios (n=5, 22.7%), 51-60 afios (n=4, 18.2%) y 61-70 afos (n=5, 22.7%).

En nuestro grupo solo 2 pacientes (9.1%) no contaban con comorbilidades de ningun tipo, del resto
la comorbilidad que mas encontramos en nuestra poblacion fue antecedente de crisis epiléptica con
12 casos (54.5%), seguido de hipertension arterial con 11 casos (50%). En tercer y cuarto lugar de
frecuencia estuvieron enfermedad vascular cerebral y traumatismo craneoencefalico con 5y 4
casos, respectivamente (22.7% para EVC y 18.2% para TCE). El resto de las comorbilidades

encontradas se describen en la tabla (Tabla 2. Datos demograficos).

Datos demograficos n (%)
Sexo
Mujer 12 (54.5%)
Hombre 10 (45.5%)

Estado epiléptico
EE 12 (54.5%)
EE refractario 8 (36.4%)

EE Superrefractario 2 (9.1%)

EE Gen vs Focal n (%)
Inicio generalizado 14 (63.6%)
Inicio focal 3 (13.6%)
Inicio focal a bilateral ténico-clénico 5(22.7%)
Etiologia n (%)
Estructural 12 (54.5%)
Infecciosa 5(22.7%)
Metabolica 1 (4.5%)
Inmune 1 (4.5%)

Desconocida 3 (13.6%)
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Edad

21-30 2 (9.1%)
31-40 5(22.7%)
41-50 1(4.5%)
51-60 4 (18.2%)
61-70 5 (22.7%)
71-80 2 (9.1%)
>80 4 (18.2%)
Defuncion

Si 18 (81.8%)
No 4 (18.2)

Tabla 2. Datos demograficos.

El estado epiléptico convulsivo fue muy mas frecuente en nuestra poblacién con 18 casos (81.8%),
asimismo, el inicio mas frecuentemente encontrado fue inicio generalizado en 14 (63.6%), seguido
de inicio focal a bilateral ténico clénico con 5 (22.7%) y finalmente inicio focal con 3 (13.6%).

Respecto a nuestras etiologias la mds comunmente encontrada fue la estructural con 12 (54.5%),
seguida de infecciosa con 5 (22.7%) y desconocida con 3 (13.6%).
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9.2 Tratamiento
Reportamos los tratamientos de 2 formas: los usados en el servicio de urgencias y los que se
mantuvieron durante la hospitalizacion (Figura 1y 2).

)

Tratamientoinicial en urgencias n (%)

Farmacos usados en urgencias

Farmacos de primera linea usados |17 (77.3%)
Diazepam 15 (68.2%)
Clonazepam 1 (4.5%)
Lorazepam 1 (4.5%)
Farmacos de segunda linea usados |20 (90.9%)
Levetiracetam 13 (59.1%)
Lacosamida 2 (9.1%)
Fenitoina 4 (18.2%)
Brivaracetam 1 (4.5%)
Farmacos de terceralinea usados |6(27.3%)

Midazolam

Propofol

Figura 1. A. Listado de fadrmacos utilizados como manejo inicial en el servicio de urgencias. B.
Numero total de farmacos usados en el servicio de urgencias por paciente.

A.
Tratamiento en hospitalizacion £

Farmacos de mantenimiento

Diazepam
Clonazepam
Lorazepam
Levetiracetam
Lacosamida
Acido valproico
Pregabalina
Fenitoina
Oxcarbazepina
Brivaracetam
Midazolam
Propofol

Ketamina

6 (27.3%)
1(4.5%)
3(13.6%)
18 (81.8%)
7 (31.8%)
5(22.7%)
1(4.5%)
3 (13.6%)
1(4.5%)
1(4.5%)
6 (27.3%)

6(27.3%)

1(4.5%)

Figura 2. A: Frecuencia de utilizacién de distintos farmacos anticrisis en hospitalizacidn usados como
manejo de mantenimiento. B: Total de farmacos utilizados por paciente como mantenimiento.
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En urgencias, de acuerdo con las guias de la sociedad americana de epilepsia de 2016, clasificamos
los medicamentos en primera, segunda y tercera linea. Siendo los de segunda linea los mas
utilizados en 20 ocasiones, seguidos de la primera en 17 ocasiones y los de tercera sélo en 6 casos.
Respecto a medicamentos el mas usado en urgencias fue Diazepam en 15 casos, seguido de
levetiracetam en 13.

En piso de medicina interna o terapia intensiva, como tratamiento de mantenimiento el
medicamento mas ocupado fue Levetiracetam en 18 casos, seguido de Lacosamida en 7 y Diazepam,
Midazolam y Propofol en tercer lugar con 6. Finalmente 12 casos remitieron el cuadro con 1 o 2
medicamentos siendo 12 casos (54.6%), lo cual corresponde a nuestros casos de estado epiléptico
no refractario (n= 12 casos, 54.6%). Y presentamos 8 casos refractarios a 2 lineas de tratamiento
(36.4%) y 2 superrefractarios (9.1%). El inicio de tratamiento fue estimado en minutos desde inicio
de la crisis hasta su tratamiento en urgencias o desde su deteccidn en piso hasta su aplicacién, la
mediana fue 120 minutos, con una media de 231.59; no obstante, con un rango sumamente amplio
(5-1440 minutos).

9.3 Escalas y desenlaces
Previo a la presentacidn del cuadro a la poblacién se le estimé la escala de Rankin modificada, con
un puntaje medio de 1.64, con una mediana de 2 y unrango de 0 a 5.

En cuestion de las escalas prondsticas calculadas: el puntaje medio de STESS fue 2.27, con una
mediana de 2; de mSTESS la mediana fue de 3, con una media de 3.23; de EMSE-EAC fue una
mediana de 30 con una media de 35.8; para EMSE-EACE fue una mediana de 49 con media de 58.22.
Respecto a END-IT encontramos un puntaje medio de 2.73, con mediana de 3 (Tabla 3).

Frecuencias Media Mediana DE Min-Max
Edad 57.1 57 20.9 29-90
Inicio de tratamiento (Min) 231.59 120 410.694 5-1440
Nimero de medicamentos usados 2.73 2 1.549 1-7
Dias hospitalizacion 16.91 16.5 14.135 2-56
mRankin 1.64 2 1.56 0-5
STESS 2.27 2 1.241 1-5
mSTESS 3.23 3 1.572 1-6
EMSE-EAC 35.82 30 22.04 4-91
EMSE-EACE 58.22 49 34.364 13-149
END-IT 2.73 3 1.667 0-5

Tabla 3. Puntuacién de escalas de estado epiléptico al ingreso.
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A. STESS B. mSTESS

D. STESS v. mSTESS

NUMERO DE CASOS

PUNTAJE

STESS m mSTESS

Figura 3. Puntajes obtenidos por paciente en escalas evaluadas al ingreso. A. Puntajes obtenidos por
STESS. B. Puntajes obtenidos por escala mSTESS. C. Puntajes obtenidos en escala END-IT. D.
Comparativa de puntajes obtenidos en pruebas STESS vs mSTESS.

La estancia media de hospitalizaciéon fue de 16.5 dias, con media de 16.91, con un rango
relativamente amplio desde 2-56 dias. En la mayoria de nuestra poblacidn se usd ventilacion
mecanica invasiva (n=12, 54.5%). Con una mortalidad de 18.2% (n=4).

10. Discusion

Se realizé un estudio reportando una serie de casos, observacional, retrospectivo y descriptivo. El
periodo de busqueda comprendié alrededor de 2 afios durante los cuales se identificaron 22 casos
de pacientes con estado epiléptico segun la tltima definicién de la ILAE (3).

Iniciando por los datos demograficos en nuestro grupo de estudio hubo mayor cantidad de
pacientes mujeres siendo 12 (54.5%) vs 10 (45.5%) hombres. Hasta el momento no se ha
determinado al sexo como un factor particularmente relevante para el desarrollo o prondstico del
estado epiléptico; no obstante, una revisidon reciente sugiere que con los nuevos criterios y
clasificaciones podria haber cierta tendencia hacia una mayor incidencia en mujeres de estado
epiléptico no convulsivo y peor prondstico (4). Adicionalmente, en estudios similares tanto en
poblacion mexicana (19) como latino americana (49,50).

Respecto a la edad de nuestra poblacién encontramos interesante que los dos grupos etarios con
mayor numero de casos fueron de 31-40 afios y de 61 a 70 afios con 5 casos en cada grupo (22.7%),
llama la atencidn el primer grupo dado que si bien, la literatura describe 2 picos de incidencia (4);
estos son menores de edad y mayores de 60-65 afios. Salvo esa excepcidn nuestro grupo reflejo el
aumento de casos con el aumento de edad siendo en total 11 pacientes mayores a 61 afios (50%),
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particularmente de 61 a 70 afios como describimos, y mayores de 80 afios (n= 4, 18.2%).
Apropiadamente la media se determind en 57.1 con mediana de 57, considerablemente superior a
la de un estudio similar de poblacidon mexicana cuya media fue de 39 afios(19), pero similar, aunque
superior a otras reportadas en series del pais con media de 50 (51)y de la regién con media de 53
(50). Finalmente encontramos una serie con datos de Honduras, que encontraron el mayor nimero
de casos en el grupo de 18 a 30 afos, cercano a nuestro otro pico en nimero de casos; aunque ellos
describen una disminucién de incidencia con la edad(49), mismo que no se extrapola a los datos
internacionales(52).

La etiologia en nuestra poblacion fue predominantemente estructural con 12 casos (54.5%), seguida
de infecciosa con 5 casos (22.7%). Esto se encuentra similar a lo reportado en estudios
epidemioldgicos(52). No obstante, en la region ha habido resultados mixtos. Por una parte, reportan
predominantemente la mala adherencia al tratamiento como principal causa (49,50) y sélo en otro
estudio mexicano determina causa estructural como primer lugar(19). Llama la atencidn la 2da serie
mexicana que encontramos, la cual describe la causa infecciosa como la mas comun (30%) y la
metabdlica como la segunda (20%), aunque presentan de manera separada la causa vascular de la
neoplasica y juntas constituirian el segundo lugar con (25%)(51). Finalmente, de los estudios que
reportaron antecedentes de crisis epiléptica se reporto el antecedente desde 40.7 % (52), a 42.5%
en otra serie mexicana (51) y hasta un 77.4% (49) dentro de la regién. Respecto a revisiones mds
amplias (53) se estima alrededor de un 40% de antecedente de epilepsia en pacientes con estado
epiléptico y hasta un 60% asociados a crisis agudas sintomaticas. Nuestra poblacién tuvo un
resultado intermedio con un 54.5% (n= 12) de antecedente de crisis.

Desde la creaciéon del EMSE (29) se determind el rol prondstico de las comorbilidades, misma
situacién que se ha reforzado en estudios subsecuentes(54). En nuestro grupo, encontramos como
principal comorbilidad la hipertensién arterial sistémica en el 50% (n= 11) de la poblacién, seguido
Unicamente de la enfermedad vascular cerebral con 5 casos (22.7%) y el traumatismo
craneoencefalico en 4 casos (18.2%).

Respecto al tipo de estado epiléptico encontramos en nuestra poblacién encontramos 18 cosas de
EE convulsivo (81.8%) vs 4 (18.2%) de no convulsivos. Otros estudios reportan datos similares a los
nuestros reportando de 15.2 a 20% sus casos de EE no convulsivo; no obstante, otro estudio local
reporto virtualmente el doble 37.5% (51) que los previos. Sobre esto, la literatura internacional
también pareciera mantener esa tendencia del EE no convulsivo con menor incidencia que el EE
convulsivo, no obstante, dado que su diagndstico es considerablemente mas complejo es
complicado determinar con seguridad dicha situacion (52).

Hablando sobre las manifestaciones del EE convulsivo en nuestro grupo fue mucho mas comun el
inicio generalizado con el 63.6% (n=14), seguido del inicio focal a bilateral ténico-clénico con 22.7%
(n=5) y finalmente el focal con 13.6% (n=3). Nuevamente, y de esperarse, nuestra informacion varia
respecto a la literatura, principalmente por la manera de clasificar el EE. No obstante, pese a las
diferentes maneras de reportarlo hay una tendencia general a la presentacion generalizada (o con
caracteristicas motoras prominentes) y pese a no siempre estar considerado el inicio focal a bilateral
ténico clénico, el estudio donde se reporta (50) muestra mayor nimero de casos que el inicio
generalizado.

20



En cuestidon de tratamiento y su respuesta el 54.5% (n=12) tuvo respuesta a una o dos lineas de
tratamiento, mientras 36.4% (n=8) requirié mas de dos lineas para su remision y sélo 2 casos (9.1%)
fueron superrefractarios, cuadro que definimos como persistencia de actividad por EEG pese a
tratamiento con anestésicos. Sobre el estado epiléptico refractario se ha escrito desde hace décadas
(55)y pese a que se han modificado sus definiciones, actualmente se tiene esclarecido que se trata
del estado epiléptico que no responde a las primeras dos lineas de tratamiento y en una de las series
mds importantes por su naturaleza prospectiva se encontré que sucedia en alrededor de 22.6% de
los casos de EE (56). Mientras que en estudios retrospectivos la incidencia se encuentra algo mas
alta hasta 40% (57,58), categoria dentro de la cual entran nuestros hallazgos. Por otro lado, el estado
epiléptico es un término relativamente nuevo describiéndose alrededor de 2011 (59) y que pese a
describirse inicialmente como el estatus que persiste pese a uso de anestésicos o recurre tras la
suspension de estos; las definiciones hasta el dia de hoy varian en la literatura y, por ende, los datos
qgue tenemos de ellos. Por ejemplo, en un estudio del 2017 en México (19) se describio la respuesta
al tratamiento con control electroencefalografico, pero con corte de 72 horas; con 42% persistiendo
a mas de 72 horas, sin definirlo como tal como estado superrefractario, pero adaptdndose a la
definicidn. El resto de los estudios de la regidon no definieron propiamente la respuesta al
tratamiento. Mientras tanto otras series revisadas la incidencia fue de hasta 16.9% de los casos de
EE y mucho mas comun en nifios menores y, secundariamente adultos mayores (60); cifras mucho
mas bajas que las encontradas en nuestro grupo, pero quizas esperado por no contar con poblacion
pedidtrica.

Describimos el tratamiento en el servicio de urgencias clasificdndolo en primera linea
(benzodiazepinas, excepto en infusidn continua), segunda linea (LEV, LCM, DFH, BVM) y tercera linea
(anestésicos/sedantes). Dentro de medicamentos de primera linea el mas usado, en 15 casos
(68.2%) fue Diazepam; seguido cercanamente de Levetiracetam en 13 pacientes (59.1%) y en un
lejano tercer lugar fenitoina usado en 4 casos (18.2%). De importancia, notamos un mayor uso de
medicamentos clasificados como de segunda linea, usados en 20 ocasiones (90.9%), respecto a los
de primera linea usados en 17 (77.3%). Y sélo 6 casos requiriendo uso de medicamentos de tercera
linea (27.3%). Por otro lado, en piso de hospitalizacién o terapia intensiva se encontré el uso
promedio de 2 medicamentos para control de las crisis epilépticas con un rango desde 1 a 7
medicamentos y, con mayor uso de medicamentos anestésicos hasta en 13 de los casos (59.1%).

Las demas series mexicanas (19,51)no reportaban datos especificos sobre tratamiento, pero en la
region un estudio de Honduras (49)reporto un uso similar del Diazepam como benzodiacepina de
primera linea usado en 74.3% de sus pacientes, seguido de fenitoina y midazolam. De igual manera
ellos reportan el medicamento de segunda linea mas usado como fenitoina en 76.7%, seguido de
una nueva dosis de benzodiacepinas como manejo de segunda linea. Por otro lado, un estudio
espafiol en Madrid (61), encontrdé que sélo el 77.1% de sus pacientes fueron manejados con
benzodiacepina como primera linea, remarcando el uso de levetiracetam en 48.1% y Lacosamida
32.5% como los mds comunes de segunda linea usados; datos muy similares a los encontrados en
nuestra poblacion. Finalmente, en otra serie de estados unidos se describié que la benzodiacepina
mas usada en urgencias fue Lorazepam, seguido de Midazolam IM, siendo Diazepam la menos
utilizada (62).

El tiempo para inicio de tratamiento que reportamos tuvo una mediana de 120 minutos, con una
media de 231.59 minutos; presenté un rango muy amplio desde 5 minutos hasta 24 horas. Datos
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que llaman la atencidn, pero se han descrito en otros estudios de poblaciones de paises en vias de
desarrollo como el nuestro(49,63). También digno de mencidn es acotar la poblacidn estudiada en
dichas series fue exclusivamente de estatus convulsivo; e incluso asi reportaron tiempos de llegada
al servicio de urgencias prolongados, reportandose en India un tiempo medio desde inicio del estado
hasta tratamiento en hospital de 18.02 horas. Nosotros incluimos casos de estado epiléptico no
convulsivo, 2 de los cuales recibieron su tratamiento a las 24 horas al ser llevados al servicio de
urgencias incluso por otros motivos. Lo cual refuerza la idea de la importancia de difundir
informacidn sobre el cuadro a la poblacién general y la adecuada alta sospecha en ciertos pacientes
que debe tener el personal médico para evitar complicaciones por el tiempo.

Nuestra estancia intrahospitalaria tuvo una mediana de 16.5 dias, con un rango amplio de 2 a 56
dias. Algo mas prolongado que los descritos en una serie de Colombia(50) reportando 12 dias entre
hospitalizacidn y UTI; incluso en otro estudio en India se encontrd una estancia de alrededor de 7 a
35 dias dependiendo la refractariedad del cuadro (60). Otro estudio americano reportando una
estancia entre 2 a 14 dias(64). Nuestra mortalidad intrahospitalaria fue algo mas elevada que la
reportada en otro estudio mexicano(19) dado que tuvimos mortalidad de 18.2% (n=4) vs su
mortalidad deportada del 10%. Pero es similar a la reportada en la regién Colombia reportando un
16.8% en su serie y Honduras un 14.8%. Esta mortalidad entra dentro de lo reportado a nivel
internacional (53) donde, pese a lo variable dependiendo de las caracteristicas de la poblacion y el
cuadro; la mortalidad varia entre 10% hasta 30-40% en ciertas condiciones.

Finalmente, en las escalas evaluadas. La mediana para nuestra poblacion de STESS fue de 2 puntos,
para el mSTESS de 3 puntos, EMSE-EAC 30 puntos, EMSE-EACE 49 puntos y END-IT de 3 puntos. Al
respecto encontramos interesante que de acuerdo con los puntos de corte de STESS, mSTESS y
EMSE-EACE la poblaciéon tenia bajas probabilidades de mal prondstico; mientras el puntaje EMSE-
EACy END-IT fue predictivo de un peor desenlace.

11. Conclusion

El estado epiléptico es una entidad clinica que ha evolucionado progresivamente a una entidad
mejor definida en el panorama clinico, pero que aun se ha lidiado con una definicion adecuada y
absoluta que abarque los puntos importantes. Se trata de un padecimiento con un espectro mds
amplio del que se suele pensar y con multiples ramificaciones que cambian su manejo, abordaje y
prondstico.

Pese a tener un aumento en el nimero de estudios a nivel internacional, en nuestra region aun
faltan estudios descriptivos para caracterizar mejor su presentacién en la poblacién mexicana y
sefialar las particularidades de un cuadro altamente heterogéneo y con multiples complicaciones,
riesgos, secuelas y potencialmente fatal. Por ello creemos que series como la nuestra que describan
lo mas detalladamente posible la enfermedad, tienen el potencial de brindar datos muy relevantes
para una adecuada y temprana identificacidon, un manejo 6ptimo y un mejor desenlace.
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10.

12. Consideraciones éticas

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Al ingreso de cada paciente al hospital Medica Sur, se firma un aviso de privacidad y un
consentimiento donde se autoriza el uso de sus datos recabados en el expediente con fines de
investigacion.

Para el reporte de resultados no se divulgaran los nombres o registros de expedientes revisados, se
reservara el uso de dicha informacion a los investigadores.
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