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RESUMEN

E! estado epiléptico es una urgencia neuroldgica, con una alta
incidencia 50/100 000 habitantes al afio, su prondstico y evolucién esta
determinado por factores tales como fipo de estado epiléptico,
duracion, edad de presentacion y etiologia.

El objetivo de este estudio es describir la frecuencia de los
factores presentes en el prondstico y evolucion del estado epiléptico de
los pacientes atendidos en el Hospitai infantil de México en el periodo
comprendido de 1990 a 1997.

El tipo de estudio realizado es retrospectivo, observacional y
descriptivo.

Se revisaron los expedientes de los pacientes atendidos por un
estado epiiéptico en el periodo de 1990 a 1997. Se utilizé un
cuestionario en donde se incluia la duracién, efiologia, enfermedades
previas, tratamiento, complicaciones agudas y secuelas que se
presentaron, y se dividieron en dos grupos a los pacientes, pacientes
previamente sanos y pacientes previamente enfermos.

En ambos grupos, la mayor incidencia de estado epiléptico ocurre
en menores de 24 meses, y el mas frecuente es el estado epiiéptico
generalizado.

La mayor mortalidad también ocurre en menores de 24 meses en
ambos grupos de edad. E! sexo femenino tiene mayor mortalidad.

En el grupo de pacientes previamente enfermos no se encontré
correlacion entre el nimero de complicaciones agudas y el nimero de
secuelas, mieniras que en el grupo de pacientes previamente sancs, a
mayor nimero de secuelas se presentaron mayores complicaciones.

En ambos grupos a mayor duracién del estado epiléptico mayor
mortalidad.



ANTECEDENTES

El estado epiléptico, es una urgencia neurolégica con morbifidad y
mortalidad importantes por lo que ha sido objeto de revision
epidemiologica,

El término estado epiléptico es la mas fiel traduccion dei latin
status epiiepticus. En la iiteratura antigua, estado epiiéptico era
definido como una convulsién continua ténico - clénico generalizada
con duracién mayor de 30 minutos. "

Gataut y Broughton definian el estado epiléptico como crisis de
duracion suficiente, o repetida con intervalos breves de tiempo,
produciendo un estado epiléptico fijo y persistente.

Los estado epilépticos quedaban clasificados en generalizados
(tonico - clénico, tonico, clonico, espasmos infantiles, miocionico y de
ausencias), estados epilépticos unilaterales y estados epilépticos
parciales. Esta clasificacion, es similar a la adoptada en Santa Ménica
en 1980, en donde se dividen en convulsivo generalizado primario,
convulsivo con generalizacion secundaria, parcial simple y estado
epiléptico no convulsivo, englobando en este ditimo al estado de

ausencia y parcial complejo. @



Con los nuevos avances sobre el conocimiento de los estados
epilépticos, Shorvon reclasifico a los estados epilépticos, tomando en
cuenta el tipo electroclinico de crisis, fisiopatologia y sindrome
epiléptico y fenomenologia clinica. (Anexo 1).

El estado epiléptico es un proceso dinamico en el que ocurren
una serie de eventos que perpetian e intensifican las crisis convulsivas
por lo que a mayor duracién mas dificil es su control.

El estado epiléptico tiene una incidencia de 50/100 000 habitantes
al afio, 58% sin historia previa de epilepsia (Richmond Virginia, estudio
prospectivo); mientras que en la poblacién espanola en estudios
refrospectivos se tiene una incidencia de 21.6%. La mortalidad se
estima por Leepick 1993 entre 8 y 12%; a diferencia de un 22%
encontrada en Richmond Virginia, que repartida por edades representa
un 3% para la edad pediatrica, 13% en adultos jovenes y 38% en
ancianos.

La ferma mas comun de estado epiléptico es la convulsiva
(ténico - clonica). Hauser, estima que de 50 000 a 60 000 personas

sufren un estado epiléptico en Estados Unidos cada ano, y que enire



0.5 y 1% de pacientes con epilepsia experimentaran un episodio de
estado epiiéptico cada afio.

Se consideran tres tipos de secuelas del estado epileptico: dafio
cerebral, déficits neurologicos y cognitivos y epilepsia con crisis

convulsivas recurrentes. ©

Varios factores son los que intervienen en el prondstico de los
pacientes con estado epiléptico, tales como la duracién del mismo, Ia
edad de presentacion, la eleccién de farmacos en las fases iniciales del
tratamiento, enfermedades asociadas, sindrome epiléptico, sin
embargo en ocasiones se presentan juntos y es dificil determinar su
valor de manera asilada.

Los factores mas importantes que determinan en prondstico dei
estado epiléptico son la etiologia y la duracién del mismo.

Otros factores determinantes del pronéstico son las
complicaciones agudas que se presentan tales como hipoxemia,
acidosis, hipoglucemia, hipotension, hiperkalemia, hiperpirexia y edema .

pulmonar, ya que su presencia agrava el prondstico.



Shorvon considera que 9 de cada 10 muertes son debidas a la
enfermedad desencadenante, especialmente en adultos. En {a serie de
Aicardi Y Chevrie se produjeron secuelas neuroldgicas en el 64% de
los pacientes con status sintomatico frente a un 25% en pacientes con
status criptogénico.

La mortalidad mas elevada se debid a hemorragia subaracnoidea
(83%); en la cambio la mortalidad por supresion de farmacos fue mas
baja (4%).

Leppik también considera que el peor pronostico reside en las
enfermedades intracraneanas graves como hemorragia, encefalitis,
envenenamiento.

E! mejor pronéstico es para los pacientes sin lesiones
estructurales, cuyo estado epiléptico es facil de controlar con el uso
adecuado de farmacos.

Es altamente decisiva la edad en la mortalidad, 38% en ancianos,
13% en adultos jovenes y 3% en la edad pediatrica en el estudio de
Richmond publicado en 1996. Existen otros datos sin embargo, se trata
de estudios retrospectivos en una poblacion epiléptica seleccionada

que excluye los pacientes que debutan con un estado epiléptico.



Clasicamente Aicardi y Chevrie en 1970 describieron un 11% de
mortalidad; Maytal en 1989 describié un 4%; mientras que Rowan y
Scott en 1970 reportaron un 21% de mortalidad y Sung Chu en 1989
reporta 35%. ©-®

La morbilidad en nifios es mayor especialmente en el primer afio
de vida, sin embarge se tienen diferentes reportes de zcuerdo a
diferentes autores, desde un 20% de déficit motor y un 33%de deterioro
mental en la serie de Aicardi y Chevrie en sus estudios en 1970,1978 y
1983, hasta 9.1% de signos neurologicos nuevos encontrados por
Maytal en 1989. Se reporta en estudios de experimentacion que el
periodo refractario es mas corto en ratas mas jovenes 1o que podria
explicar la mayor incidencia y mortalidad en pacientes mas jovenes. Se
reporta en la literatura una incidencia del estado epiiéptico del 73 al
85% en pacientes menores de 5 afios. ©

De los pacientes que presentaron status sin epilepsia previa en
la serie de Aicardi, el 77% desarrollaron epilepsia posteriormente, sin
embargo, en algunas ocasiones no podria tomarse esto como una

secuela sino como el inicio de la enfermedad. La morbilidad es menos



frecuente en el adulto, pero aun asi se reporta un 10% de casos con

secuelas neurologicas graves, ©

En el estudioc de Yager en 1989 se reporta un 30% de deficit en el

neurodesarrotlo después de un estado epiléptico.

Se reporta en la literatura un claro predominio de estados
epilépticos generalizados convulsivos sobre los parciales y los no
convulsivos. 75%, 15% y 10% respectivamente®

La morbilidad global se reporta dei 17% vy la mortalidad del 13%.
Los pacientes con epilepsia previa tuvieron una buena evolucion del
85,5%, con una morbilidad del 8,5% y con una mortalidad del 6%.

En muchas de las casuisticas, el prondstico de los pacientes sin
epilepsia es mucho peor: la evolucion fue buena en el 55,5% con una
morbilidad del 22,7% y una mortalidad del 21.8%. En estos casos la
evolucion se asocia a la gravedad de los procesos causales ©
desencadenantes.

Los estados epilépticos parciales en general tienen una buena

evelucion.



Se reporta que en los pacientes con estados epilépticos con una
duracion entre 80 y 120 minutos y hasta de 24 horas de evolucién, solo
17% lo superan sin déficit neurologico, por el edema cerebral y

tromboflebitis que se presenta en la fase aguda ®

La etiologia subyacente es la principal determinante de la

duracion y del pronostico global.

Existen pruebas experimentales de que los cambios bioquimicos
determinantes de muerte o deterioro neuronal aparecen después de 30
minutos. De Lorenzo reporta una mortalidad del 5% en los estados
epilépticos menores de una hora frente a un 35% en los mayores de

una hora @0

En contraste, los pacientes con estados epilépticos menores de

una hora tiene una morbitidad del 4% =%

No son menospreciables los efectos gque tienen sobre el

metabolismo neuronal los ftrastornos cardiomrespiratorios y la



hiperactividad neuronal a la que se han atribuido durante muchas
décadas las secuelas del estado epiléptico. Sin embargo, Meldrum en
1973 demostré que el dafio neuronal era también grave en los estados
epilépticos no convulsivos y hasta el momento se tiene evidencia de
que el dafio neuronal en status se asocia a actividad eléctrica anormal
con y sin convulsiones.

E! dario es reversible en las fases iniciales del status pero si este se
prolonga mas de 60 min. en animales de experimentacion produce
muerte neuronal, principalmente en corteza cerebral, cerebelo y
diversas estructuras hipocampicas, siendo estas ultimas las mas
afectadas en los estados epilépticos no convulsivos.

En la Resonancia Magnética de pacientes que han sufrido un estado
epiléptico, muestran hiperintensidades habitualmente transitofias,
temporomediales incluyendo el hipocampo. Una comprobacion
patoldgica posterior incluye gliosis cortical temporal y gliosis y pérdida
neuronal hipocampica. Este hallazgo apoya la hipdtesis de que el
status puede ser el origen de una posterior epilepsia del lobulo

temporal.



Se ha demostrado que el status experimental puede originar dafio
neurolagico persistente solo en ratas inmaduras sugiriendo una mayor
morbilidad poststatus en el cerebro en vias de maduracion.

Los estados epilépticos neonatales son los de mas elevada
morbimortalidad {37%) relacionada con la gran actividad madurativa, y
de una mortalidad mas alta (15%)que ias otras edades pediatricas. Es
peor et pronostico en prematuros, y los estados epiiépticos debidos a
hemorragia e infeccion con electroencefaiograma aplanado tienen muy

mal prondstico. @

En la evolucidn espontanea del estado epiléptico inicialmente
ocurren descargas EEG moderadas y discontinuas (lnicio de las
convuisiones), posteriormente descargas discontinuas y uniformes fo
que corresponde a convulsiones intensas y confinuas.

Posteriormente periodos de aplanamiento de duracion progresiva
(convuisiones aisladas), seguido de actividad epiléptica perédica,
grave afectacion del SNC con habitua! ausencia de convulsiones

(disociacion clinico electroencefalografica). '
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Las descargas epilépticas periodicas son la unica caracteristica
electroencefalografica relacionada con mal  pronostico,
independientemente de la etiologia del estado epiléptico, sin embargo
se ha visto que ocurren en individuos muy enfermes. '
Estas descargas epilépticas peritdicas son mas frecuentes en adultos y
se ha visto que su presencia no se relaciona con la etiologia o
alteraciones en los estudios de imagen.
Paralelamente a [a progresion del estado epiléptico, van apareciendo
diversas complicaciones que marcan etapas de importancia pronostica,
particutarmente en el primer afio de vida. En un estudio comparativo de
Schoites se comprueba la aparicién de complicaciones despueés de 2
horas de estado epiléptico en el 41% de los casos. Se comprobé un
empeoramiento del pronéstico con 2 o mas complicaciones (2

Sin embargo, otros autores no encu -ifran relacion entre las
complicaciones agudas y las secuelas neuroldgicas. ¥

Se reporta que en los pacientes con evolucidon favorable, la
terapia es insuficiente en el 10,3%, frente a un 44.7% de los faliecidos

y un 22.2 % de los pacientes con secuelas.

il



Algunos autores consideran de buen pronéstico los estados
epilépticos febriles, sin embargo existen consideracicnes a este
respecto como es el hecho de que algunos autores consideran un
estado epiléptico febril excluyendo la presencia de neuroinfeccion,
mientras que otros consideran estado epiléptico febril como cualquier
evento convulsivo mayor de 30 minutos asociado a cualquier
enfermedad febril. Verity considera que ei pronostico depende

directamente de la etiologia subyacente. ¥

Los estados epilépticos mioclonicos generalmente tienen un
prongstico malo, como lo es el del sindrome que io acomparian: si
aparecen en el curso de un coma, se prevé una evolucion fatal del
77% de los casos.

El prondstico del estado epiléptico parcial depende de 1a etiologia.
La causa mas comun es la encefalitis cronica de Rasmussen de origen
viral. Otras causas son tumores, patologia vascular, trauma y farmacos
como penicilinas y cefalosporinas. El tratamiento va dirigido a suprimir

la causa desencadenante, el uso apropiado de farmacos anticomisiales



y en ocasiones se requiere tratamiento quirargico. El mejor pronéstico

ocurre en los estados epilépticos desencadenados por farmacos. ¢

El pronéstico del estado epiléptico también depende de la fase en
que se instala el tratamiento y el tipo de tratamiento que se instala. Se
ha observado experimentalmente mal pronéstico cuando el tratamiento
se instala en fases 3 (fase de aplanamiento), y 4 (descargas
periédicas). @

Se ha visto que también influyen en el prondstico los farmacos, ia
dosis la via de administracion, el inicio de la ventilacion mecanica,
atencion a las complicaciones, monitorizacion, y patologia subyacente,
siendo esta dltima consideracion de gran importancia para el

pronéstico. % 19

Recientemente se reporta el pronostico respecto a los niveles de
B endorfinas en liquido cefalorraquideo, encontrandose niveies
elevados en pacientes con estado epiléptico pero no se ha encontrado

diferencia significativa entre los grupos de buen y mal prondstico "



JUSTIFICACION.

Se han descrito hasta el momento en |a literatura los factores
gue influyen en el pronodstico, morbilidad y mortalidad del estado
epileptico.

El principal motivo para la realizacién de este trabajo surgio de
ia inquietud de describir los factores que influven en el prondstico del
estado epiléptico en los pacientes atendidos en el Hospital infantil de
Meéxico, y cotejartos con fa informacién descrita hasta este momento en

lajiteratura, al no encontrarse esta informacion en los archivos de

nuestro hospital.



OBJETIVO

Describir los factores pronoésticos y de evolucién que influyen en
la morbilidad y mortalidad en nifios que presentaron estado epiléptico

con y sin epilepsia previa en el Hospital Infantil de México en el periodo

de 1990 a 1997.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron  los expedientes de nifios entre 0 y 192
meses de edad, tratados en el Hospital Infantil de México entre 1980 y
1997 por un estado epiléptico.

Se dividieron en 2 grupos, en pacientes previamente sanos Y
pacientes con alguna enfermedad previa, incluyendo epilepsia previa.

Se definié estado epiléptico como una crisis convulsiva mayor de
30 minutos o crisis recurrentes sin recuperar et estado de alerta entre
una y otra crisis convulsiva. El diagnéstico fundamental fue clinico y en
muchos de los casos apoyado por electroencefalografia.

La duracion del estado epiléeptico incluyé el tiempo antes de la
llegada al hospital y el tiempo que se requirié para controlarlo.

Se revisaron lo expedientes clinicos de los pacientes y se utilizo
un cuestionario que incluia el estado neurologico previo del paciente,
las enfermedades previas, la duracion, etiologia, tratamiento,
complicaciones agudas y las secuelas que se presentaron. Se
excluyeron a los pacientes que se trasladaron y a quienes no se les

pudo dar seguimiento.



El estudioc que se llevé a cabo es retrospectivo, descriptivo,
observacional.

Unicamente se tomaron en cuenta los déficits neurolégicos
nuevos posteriores al estado epiléptico, omitiendo los déficits previos

al mismo.



RESULTADOS

PACIENTES PREVIAMENTE ENFERMOS

Del grupo de 32 pacientes enfermos estudiados, 16
correspondian al género femenino y 16 al masculino, con edades
entre 1y 192 meses, 16 de los estados epilépticos se presentaron
entre 1 y 24 meses, 7 entre 25 y 60 meses, 7 entre 61 y 144 meses y

finalmente 2 mayores de 144 meses.

De todo e grupo de pacientes enfermos 19 tenian epilepsia
previa (59%), 4 tenian antecedentes de asfixia perinatal (12.5%), 2
leucemias, una de ellas con recaida a SNC (6.2%) 1 con enfermedad
de Stuge Weber (3.1%), 1 con una malformacién arteriovenosa (3.1%),
1 con neurolupus (3.1%), 1 con un atrocitoma (3.1%), 1 con un infarto
frontoparietal y enfermedad de Ebstein (3.1%), 1 con HIV (3.1%), y 1

con una atresia intestinal tipo # (3.1%).



MORTALIDAD POR EDAD Y SEXO

De este grupo de pacientes previamente enfermos, 11 pacientes
murieron (34%), 4 menores de 24 meses, 3 de ellos entre 3 y 5 afios,
2 entre 5y 12 afios y 2 mayores de 12 afos. Fallecieron 7 pacientes

del sexo femenino y 4 pacientes del sexo masculino.

MORTALIDAD SEGUN {A DURACION DEL ESTADO
EPILEPTICO.

Cabe mencionar que 9 de los pacientes fallecidos tuvieron un
estado epileptico con duracién mayor de 60 minutos con un rango entre
60 y 720 minutos, sin embargo en este mismo grupo de pacientes
enfermos, otros 12 pacientes tuvieron un estado epiléptico mayor de 60
minutos y no fallecieron.

Cabe mencionar que fos dos pacientes con [a mayor duracion de
la serie (2280 minutos) con estado epiléptico generalizado no

fallecieron.



De los cinco pacientes que tuvieron un estado epiléptico con
duracion menor de 60 minutos ninguno fallecié (4 generalizados y un

parcial).

MORTALIDAD DE ACUERDO AL TIPO DE ESTADO
EPILEPTICO

De acuerdo al tipo de estado epiléptico 24 fueron generalizados,
de los cuales 7 murieron, 5 de ellos con duracion mayor de 60 minutos
y 2 con duracién desconocida.

4 pacientes tuvieron estado epiléptico parcial secundariamente
generalizado, de los cuales uno fallecié (tuvo una duracion de 720
minutos).

Ofros 4 pacientes tuvieron un estado epiléptico parcial, de los
cuales 3 fallecieron, 2 con duracién mayor de 60 minutos y otro con

duracion desconocida.



MORTALIDAD SEGUN LA PRESENCIA DE EPILEPSIA PREVIA

De los 19 pacientes con epilepsia previa, 1 tenia antecedente de
Sx de West, ef cual tuvo un estado epiléptico con duracién de 60
minutos y no fallecio.

Otros 3 pacientes tenian antecedente de’ Lennox Gastatst, con
estados epilépticos mayores de 60 minutos y no fallecieron.

7 pacientes tenian antecedentes de epilepsia generalizada, 3
fallecieron , 2 de ellos con estado epiléptico mayor de 60 minutos y otro
con duracién desconocida.

Sélo un paciente tenia epilepsia parcial compleja y no fallecié a
pesar de la larga duracién del estado epiléptico (2289 minuios)

6 pacientes tenian epilepsia parcial secundariamente
generalizada , 2 fallecieron con una duracién mayor de 60 minutos.

Un paciente tenia epilepsia parcial simple y tuvoc un estado

epiiéptico mayor de 50 minutos y no fallecié.



CONTROL DEL ESTADO EPILEPTICO.

El control del estado epiléptico se llevo a cabe con diazepam en
2 pacientes, con una dosis de fenitoina en 4 pacientes, con 2 dosis de
fenitoina en 2 pacientes, con fenobarbital en 10 pacientes, con tiopental
en 12 pacientes, y en 2 de ellos no se logré control con ningtin
medicamento.

COMPLICACIONES AGUDAS

Las complicaciones agudas que se presentaron en los pacientes
fueron ias siguientes:

Hipertension en 2 pacientes (6.2%), con estado epiléptico mayor
de 60 minutos, uno fallecio.

Hipotension en 14 pacientes (43%), 5 con duracion desconocida,
8 con duracién mayor de 60 minutos y sélo uno con duracion menor de
60 minutos.

Hiperglucemia en 6 pacientes (18.7%), 2 fallecieron

Hipoglucemia en 1 paciente (3.1%), fallecié.

Arritmias en 7 pacientes (21.8%)



Edema puimonar en 2 pacientes (6.2%), 1 fallecié.

Hipertermia en 8 pacientes, (42%),1 fallecic.

Hipotermia en 2 pacientes (6.2%), 1 fallecié.

Insuficiencia renal aguda en 5 pacientes (15.6%), 2 fallecieron.

Hiperkalemia en 6 pacientes (18.7%), 1 fallecio.

Acidosis metabdélica en 11 pacientes (34.3%), 3 fallecieron.

Hernia uncal en 2 pacientes (6.2%), los 2 murieron.

Muerte cerebral O pacientes.

Hipertension endocraneana en 2 pacientes (6.2%), los 2
fallecieron.

Paro cardiorrespiratorio en 1 paciente (3.1%}), sobrevivio.

Tormenta tiroidea en 1 paciente (3.1%), fallecio.

Diabetes insipida en 1 paciente (3.1%), fallecio.

Ninguna complicacion 8 pacientes (25%), de los cuales ninguno
murio.

Respecto a ia relacion entre la duracion del estado epiléptico y el
numero de complicaciones que se presentaron, obtuve los siguientes

resuitados: 5 pacientes tuvieron una duracion menor de 60 minutos, de



los cuales, solo uno tuvo 4 compilicaciones, otro tuvo una complicacion
y el resto ninguna.

Diez pacientes tuvieron un estado epiléptico con duracidon mayor
de 60 minutos, de los cuales, el 50% tuvieron de 0 a 3 complicaciones,
y el 50% restante tuvieron de 5 a 7 complicaciones, cada uno.

Ocho pacientes tuvieron un estado epiléptico con duracion

desconocida.

ETIOLOGIA Y MORTALIDAD

Respecto a la etiologia y la mortalidad de los estados epilépticos
se obtuvo la siguiente informacién:

Meningitis en 2 pacientes (6.2%), ninguno fallecio.

Encefalitis viral un paciente (3.1%), sobrevive.

Asfixia perinatal 4 pacientes (12.5%), 2 fallecieron.

Criptogénica: 7 pacientes (21.8%), 2 fallecieron.

Infiltracion a SNC 2 pacientes (6.2%), uno fallecié.

Accidentes vasculares cerebrales 2 pacientes (€.2%), ninguno
fallecio.

Desequilibrio hidroelectrolitico 1 paciente (3.1%), failecio.



Fiebre 3 pacientes (9.3%), ninguno fallecio.

Hipertension endocraneana, 1 paciente (3.1%), fallecio

Suspension de medicamento: 2 pacientes (6.2%), los 2
fallecieron.

Neurclupus 2 pacientes (8.2%), uno fallecio.

Paro cardiorespiratorio, un paciente (3.2%), no fallecié.

Intoxicacion por medicamentos: un paciente (3.2%), que fallecio.

Choque: 2 pacientes (6.2%), uno fallecié.

Malformacion arteriovenosa 1 paciente (3.2%), no fallecio.

De los 11 pacientes fallecidos el tiempo transcurrido entre el
estado epiléptico y la muerte solo se conoce en 5 casos. La muerte

transcurrié entre el tercer y décimo dia después del estado epiiéptico.

ESTUDIOS TOMOGRAFICOS Y
ELECTROENCEFALOGRAFICOS

De los 11 pacientes previamente enfermos que fallecieron, 6 de
ellos tenian una Tomografia axial computada anormal (54%), uno tenia

una Tomografia normal (9 %) y 4 no tenian tomografia (35.3%)
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De los 32 pacientes, 29 tenian electroencefalograma posterior,
siendo 25 anormales (78%) y 4 normales {12.5%), de los 11 que

fallecieron todos eran anormales.

SECUELAS

De los pacientes enfermos que no tenian epilepsia previa, 5
(38%), presentaron posterior al estado epiléptico, epilepsia de tipo
generalizado.

Se presentaron datos de focalizacion en 3 pacientes (9.3%) cuya
etiologia del estado epiléptico fue neurolupus, accidente vascular
cerebral y desequilibrio hidroelectrolitico..

Se presento retardo mental en 3 pacientes (9.3%).

Retraso en el desarrollo psicomotor en 12 pacientes (37.5%).

Alteraciones en el aprendizaje en 9 pacientes (28.1%).

Deficit de atencion en 8 pacientes (25%)

Alteraciones del lenguaje en 12 pacientes (37.5%)

Cuadriparesia en 7 pacientes (21.8%)

Se presentaron estados epilépticos de repeticion en 4 (12.5%)

pacientes uno con antecedentes de Lennox Gastaut, otro con un Sx de



Sturge Weber con una hemorragia intraparenquimatosa, otro paciente
con asfixia perinatal y ofro paciente con un sindrome antifosfolipido con
un infarto de la cerebral media. Todos tuvieron un estado epiléptico
mayor de 60 minutos.

Se reporta exploracion neurologica normal en 4 pacientes
(12.5%), en todos con duracion menor de 60 minutos.

El tiempo de seguimiento fue de 0 a 72 meses con promedio de

13 meses.

PACIENTES PREVIAMENTE SANOS

E! grupo de pacientes sanos, constituido por 20 pacientes con
edades de 1 a 68 meses, 16 pacientes entre 0 y 24 meses, 3entre 25y
60 meses y uno de 68 meses, 9 pacientes del sexo femenino y 11 del
sexo masculino.

Los estados epilépticos fueron 5 parciales (25%), 1 parcial
secundariamente generalizado (5%), 13 generalizados (40.6%) y un
estado epiiéptico no convuisivo (estado eléctrico) (5%). La duracién

tuvo un rango de 60 a 48 960 minutos.



MORTALIDAD POR EDAD Y SEXO
Fallecieron 6 pacientes (30%), 3 del sexc femenino (50%) y 3

del sexo masculino (50%), todos menores de 24 meses.

MORTALIDAD SEGUN LA DURACION DEL ESTADO
EPILEPTICO
De los pacientes que fallecieron, 5 tuvieron un estado epiléptico

mayor de 60 minutos y dos tuvieron una duracién desconocida.

MORTALIDAD SEGUN EL TIPO DE ESTADO EPILEPTICO
S muertes comesponden a estado epiléptico generalizado
(71.4%), uno parcial secundariamente generalizado (14.2%) y uno

parcial (14.2%).

CONTROL DEL ESTADO EPILEPTICO

Ei control del estado epiléptico fue con diazepam en 2 pacientes

(10%), fenobarbital en 6 pacientes (30%), tiopental en 8 pacientes

(40%) y no se logroé €l control en 2 pacientes {10%).



COMPLICACIONES AGUDAS Y MORTALIDAD

Las complicaciones que se presentaron fueron las siguientes:
Hipertension en 4 pacientes (20%) de los cuales uno falleci.
Hipotension en 13 pacientes (65%); 5 fallecieron
Hiperglucemia en 4 pacientes (20%); 2 fallecieron
Hipogiucemia en 5 pacientes (25%); uno faliecio.

Arritmias en 4 pacientes {20%); uno fallecio.

Edema pulmonar en un paciente (5%), el cual fallecio.
Hipertermia en 2 pacientes (10%)

Hipotermia en 1 paciente (5%),fallecio.

Insuficiencia renal en 6 pacientes (30%); 2 fallecieron.
Hiperkalemia en 2 pacientes (10%).

Acidosis metabolica en 9 pacientes (45%), 2 fallecieron.
Muerte cerebral en un paciente (5%)

Hipertension endocraneana en un paciente (5%); fallecié.
Paro cardiorrespiratorio en 3 pacientes (15%}); uno fallecio.

Un paciente no presentdé complicaciones(5%).



ETILOGIA DEL ESTADO EPILEPTICO
Respecto a la etiologia del estado epiléptico tenemos:
Meningitis 5 casos (25%); uno fallecié.
Traumatismo craneoencefalico 3 casos (15%); uno fallecio.
Accidente vascular cerebral 2 casos (10%), uno fallecié.
Fiebre 3 pacientes (15%); uno fallecio.
Paro cardiorrespiratorio 1 paciente (5%), sobrevivio.
Intoxicacion medicamentosa un paciente (5%), fallecio.
Choque 4 pacientes (20%); uno fallecié

Suspension de medicamentos 1 paciente (5%), fallecio.

ESTUDIOS TOMOGRAFICOS Y

ELECTROENCEFALOGRAFICOS

De los 5 pacientes que fallecieron, solo 2 tenian tomografia, y las
2 eran anormales, asi como sus electroencefalogramas.
De todos ios 20 pacientes, solo 16 tenian electroencefalograma,

8 tenian actividad irritativa, 7 actividad lenta, uno con ambas.
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SECUELAS

Los pacientes tuvieron un seguimiento de 0 a 92 meses y las
secuelas que se presentaron fueron las siguientes:

Epilepsia en 7 pacientes {(35%), 6 de ellos generalizada y uno
parcial.

Estado epiléptico de repeticién en 3 pacientes (15%).

Focalizacion en un paciente (5%).

Retardo mental un paciente (5%).

Retraso en el desatrolio psicomotor 8 pacientes (40%).

Alteraciones det aprendizaje 7 pacientes (35%).

Déficit de atencion un paciente (5%).

Alteraciones del lenguaje 7 pacientes (35%).

Cuadriparesia en 4 pacientes (20%).

Dos pacientes tuvieron exploracion fisica normal.



En cuanto a la relacién entre el niimero de complicaciones y las
secuelas que se presentaron, se observé mayor numero de
secuelas entre mayor numero de complicaciones agudas se
presentaron.

También se observé que todos los pacientes que fallecieron

tuvieron 4 0 mas complicaciones agudas.
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DISCUSION

En la literatura se reporta una mayor incidencia de estado
epiléptico en pacientes menores de 24 meses, lo que coincide con los
datos que se encontraron en el Hospital Infantil de México. En el grupo
de pacientes enfermos, el 50 % de los estados epilépticos, se
presentarcn en menores de 24 meses, y el otro 50 % se distribuye
entre preescolares, escolares y adolescentes.

En e grupo de pacientes sanos, el 80% de los estados

epilépticos ocurrieron en menores de 24 meses.

Respecto a la mortalidad Mayatl reporia una mayor mortalidad
enh el primer afic de vida, y de acuerdo a diferentes autores, se reporta
una mortalidad del 4 al 35 %. La mortalidad global encontrado en el
Hospital Infantil de México fue del 32%, 58% en menores de 24 meses,
17% en preescolares, 11.7% en escolares y 11.7% en adolescentes.

La mortalidad en el grupo de pacientes previamente enfermos
fue de 34%, con 12.5% en menores de 24 meses, 9.3% en

preescolares, 6.2% en escolares y 6.2% en adolescentes.
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En el grupo de pacientes previamente sanocs el 100% de los

pacientes que fallecieron eran menores de 24 meses.

Los grupos de pacientes estudiados, tenian una pobiacion
homogénea respecto al sexo de los pacientes; en el grupo de pacientes
enfermos £0% correspondian al sexo femenino y 50% al sexo
masculino.

Del* grupc de pacientes sanos, 50% correspondian al sexo
masculino y 50% al sexo femenino.

La mortalidad por sexo giobal fue del 58.8% para el sexo
femenino Yy 41.1% para el mascutino. En el grupo de pacientes sanos
50% de las muertes correspondian al sexo femenino y 50% al

masculino. Respecto al grupo de pacientes enfermos, 63% de las

muertes correspondian al sexo femenino y 37% al masculino.

Respecto a la mortalidad segun la duracion del estado epiléptico
se reporta una mayor mortalidad en pacientes que tuvieron un estado
epiiéptico prolongado {mayores de una hora). De Lorenzo reporta una

mortalidad del 5% en pacientes con estado epiiéptico menor de una
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hora, frente a un 35% en pacientes con estado epiléptico con duracién
mayor de una hora.

Lo encontrado en el Hospital Infanti de México es que en
pacientes previamente enfermos, con estado epiléptico menor de 60
minutos, la mortalidad fue de 0 %, en contraste con el 42.8% de los
pacientes con un estado epiiéptico con duracion mayor de 60 minutos.

En el grupo de los pacientes previamente sanos se encontrd que
el 71% de los pacientes que fallecieron tuvieron un estado epiléptico

con duracidn mayor de 60 minutos.

La mayor incidencia de estado epiléptico en el grupo de
pacientes previamente enfermos es de tipo generalizado con 75% con
una mortalidad el 29%. También en el grupo de pacientes sanos, la

mayor incidencia es de tipo generalizado con una mortalidad del 38%.

En el grupo de pacientes enfermos, el 49% tenian epilepsia
previa, 38% de ellos con epilepsia generalizada, la cual tiene la mayor
mortalidad (42,8%). La menor mortalidad ocurtido en pacientes con Sx

de West y Sx de Lennox Gastaut.
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Para el control del estado epiléptico se requirié fenobarbital en el
40% de los pacientes sanos y en 37.5 % de los pacientes enfermos. No
se logrd el control del estado epiléptico en el 10% de los pacientes
sanos y en el 6.2% de los pacientes enfermos.

Las complicaciones mas frecuentes en el grupo de pacientes
sanos fueron acidosis metabdlica, hiperglucemia, hipertension e
hiperkalemia.

En pacientes previamente sanos las complicaciones mas
frecuentes son insuficiencia renal aguda, acidosis metabdlica,
hiperglucemia e hipotension.

No se reporta alta incidencia de edema pulmonar, sin embargo,
este hallazgo se encuentra muchas ocasiones en las autopsias por lo
que no tenemos datos definitivos ya que ninguna de las muertes se
realiz6 autopsia.

El 25% de los pacientes previamente enfermos y e 10% de los
pacientes previamente sanos no presentaron complicaciones.

En la literatura se reporta que la mayor mortalidad respecto a la

etiologia se reporta en pacientes con hemorragia subaracnoidea y la



menor mortalidad se reporta por suspension de medicamentos. La
mayor mortalidad encontrada en el Hospital Infantil de México
corresponde a hipertension endocraneana, intoxicacion medicamentosa
y suspension de tratamiento anticomisial, lo que contrasta con lo
encontrado en la literatura ya que Oliveros Juste reporta solo una
mortalidad el 4% por suspension de medicamentos.

£n pacientes sanos la etiologia mas frecuente es meningitis y la
mayor mortalidad ocurrid en pacientes con intoxicacion
medicamentosa, lo que no ¢oincide con o encontrado en la literatura.

La secuela mas frecuente tanto en pacientes sanos como en
pacientes previamente enfermos es retraso en el desarrollo psicomator
(40% y 37.5% respectivamente). Lo descrito en la literatura por Aicardi
es un 20% de déficit motor y 33% de deterioro mental, mientras que

Mayatal una década después encontré un 8.1%.

Otras también muy frecuentes son alteraciones del lenguaje,
alteraciones de aprendizaje y cuadriparesia. Se encontré epilepsia en
el 35% de pacientes previamente sanos y en 15% de los pacientes

previamente enfermos tomando en cuenta los pacientes enfermos que
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no tenian epilepsia previa. Aicardi reporta una incidencia det 77% de
epilepsia después de un estado epiléptico, sin embargo, es dificil
distinguir si la epilepsia es consecuencia del estado epiléptico o
unicamente la forma en que debuté.

En la literatura se reporta buen pronéstico variable para el estado
epiléptico febrit dependiendo de su etiologia. La mortalidad en el

Hospital infantii de México fue del 16% (un paciente de 6).
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CONCLUSIONES

1.

La mayor incidencia del estado epilépticc ocumre en
pacientes menores de 24 meses. No puedo concluir que la
mayor mortalidad se presente en la edad neonatal ya que se
tiene un nimero muy reducido de ellos en el grupo estudiado.

La mayor mortalidad ocurre también en pacientes
menores de 24 meses.

La mortalidad global es del 34%.

La mortalidad en pacientes previamente sanos no es
significativamente mayor que en pacientes previamente
enfermos (35% vs. 34%).

La mayor mortalidad ocumié en el sexo femenino a razén
de1a16.

A mayor duracion dei estado epiléptico mayor mortalidad
y mortalidad. El estado epiléptico mayor de una hora parece
aumentar el riesgo de secuelas neurolégicas.

En ambos grupos estudiados, el estado epiléptico mas

frecuente es de tipo generalizado. En pacientes previamente
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sanos, el 71% de los fallecidos corresponde a estado
epiléptico generalizado, mientras que en los pacientes
previamente enfermos la mayor mortalidad ocurrio en
pacientes con estado epiléptico parcial (75%).

En ambos grupos estudiados el control del estado
epilépticc hasta en el 40% de los casos no se logré con
medicamentos utilizades  inicialmente como Diazepam,
fenitoina o fenobarbital, por lo que se tuvo que liegar a coma
barbitarico.

El nimero de complicaciones agudas sobte todo en el
grupo de pacientes previamente enfermos no correlacioné con
el nimero de secuelas observadas. Sin embargo, esto debe
tomarse con reserva ya que es un estudio retrospectivo y no
en todos los casos se siguidé el mismo método para deteccién
de complicaciones agudas y/o no aparece claramente en los
expedientes, asi mismo no se tiene estandarizado el método
para la blGsqueda de secuelas, por lo que habria que realizar
un estudio prospectivo para estandarizar {a busqueda de

secuelas neuroldgicas.
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10. En los pacientes previamente sanos, a mayor numero de
complicaciones agudas, se presentaron mayor nimero de

secuelas.

11. Se presume que el tratamiento instalado de forma
inmediata conileva una disminucién de la mortalidad, sin
embargo, faitan detalles en los expedientes para llegar a
conclusiones a este respecto, por lo que para ello se tendria

gue realizar un estudio aleatorio prospectivo estandarizado.
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ANEXO 1.

CLASIFICACION DE LOS STATUS EPILEPTICUS.

SE limitados al periodo neonatal
SE neonatal
SE en los sindromes epilépticos neonatales
SE limitados a la infancia y la nifiez
Espasmos infantiles (sindrome de West)
SE febril
SE en los sindromes mioclonicos de la nifiez
SE en los sindromes de epilepsia parcial benigna de la nifiez
SE durante el suefio lento
Sindrome de afasia epiléptica adquirida
SE que aparecen en la niiez y en el adulto
SE ténico — clénico
SE de ausencias
Epilepsia parcial continua

SE mioclénicos en el coma
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Formas especificas de SE en el retraso mental
SE mioclonicos en otros sindromes epilépticos
SE parcial simple no convuisivo
SE parciales complejos
Sindromes fronterizos

SE limitados al adulto
SE de ausencias iniciales tardios.

SE. status epilepticus.
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DATOS PARA LA TESIS PRONOSTICO DEL ESTADO EPILEPTICO

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre:

Edad: afios _ meses.

Sexo: Fem  Masc

Registro:

ENFERMEDAD PREVIA

Epilepsiaprevia No Si

Tipo de epilepsia

Parcial simple_ Parcial secundariamente generalizada

Parcial compleja (eneratizadas Témnicas Ténico cliénicas

Clénicas Mioclonicas.

Otra enfermedad previa

Previamente sano

Estados epilépticos previos No__ Si Ndmero
Tipo
Retraso en el desarrollo psicomotor No 8i

ESTADO EPILEPTICO
Tipo: Generalizado Parcial Estado eléctrico Ausencias
Duracion Tiempo entre su inicio y el control del mismo
Tratamiento: Diazepam niéimero de dosis

DFH Fenobarbital

Ac. Valpréico Coma barbitirico

Medicamento que lo controid
Tiempo transcurrido entre el inicio del estado epiléptico v el
fratamiento
Fecha del primer estado epiiéptico

COMPLICACIONES AGUDAS (Marca con una X en caso de haberse presentado)
Hipertension (por arnba de percentil 95)

Hipotension (por debajo de percentil 50)

Hiperglucemia

Arritmicas clinica y EKG

Edema agudo pulmonar

Hipertermia mayorde 400 C

Rabdomiolisis

Insuficiencia renal aguda

ESTUDIOS DE IMAGEN
TAC inicial

TAC control

TAC actual

RMN inicial




RMN control

RMN actual

EEG:
Inicial

Control

Actual

MORTALIDAD
Causa de
muerte

Tiempo transcurrido entre el inicio del estado epiléptico vy ka
muerte
Fue el estado epiléptico la causa de muerte?

MORBILIDAD (Marca con una X en caso de presentarse)

Epilepsia secundaria Parcial simple Parcial compleja Parcial
secundariamente generalizada Generalizada Tonica Tonico
clonica Complejas

Signos neurologicos focales
Estados epilépticos posteriores
Retardo mental

Retardo global en el desarrolio
Trastornos de aprendizaje
Déficit de atencidn

Trastornos del lenguaje

Otros déficits neurologicos
Especificar




TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS




DISTRIBUCION POR SEXO EN EL GRUPO DE PACIENTES
PREVIAMENTE ENFERMO

SEXO MASCULINO 16 P,




DISTRIBUCION DE PATOLOGIA EN EL GRUPO DE

PACIENTES ENFERMOS




DISTRIBUCION POR SEXO EN EL GRUPO DE PACIENTES
PREVIAMENTE SANO




DISTRIBUCION POR EDAD EN EL GRUPO DE PACIENTES
PREVIAMENTE ENFERMO

ADOLESCENTES 2 (%)




DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE ESTADO
EPILEPTICO EN EL GRUPO DE PACIENTES PREVIAMENTE
ENFERMOS

PARCIAL SECUNDARIAMENTE GENERALIZADO 4 {13%)




DISTRIBUCION POR EDAD EN EL GRUPO DE PACIENTES
PREVIAMENTE SANO

ESCOLARES 1 {3%)




DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE ESTADO
EPILEPTICO EN EL GRUPO DE PACIENTES PREVIAMENTE
SANO

EDO. EPILEPTICO NO CONVULSIVO 1 (5%)

PARCIAL SECUNDARIAMENTE
GENERALIZADO 1 (5%)

GENERALIZADOS 13(40,6%)




MEDICAMENTO QUE CONTROLO EL ESTADO EPILEPTICO EN EL
GRUPQ DE PACIENTES PREVIAMENTE ENFERMO




MEDICAMENTO QUE CONTROLO EL ESTADO EPILEPTICO EN EL
GRUPO DE PACIENTES PREVIAMENTE SANO




MORTALIDAD EN EL GRUPQ DE PACIENTES PREVIAMENTE
ENFERMOS

5
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MORTALIDAD EN EL GRUPO DE PACIENTES PREVIAMENTE SANO




SECUELAS EN EL GRUPQ DE PACIENTES PREVIAMENTE

ENFERMOS

14

12

10



DISTRIBUCION DE LAS SECUELAS EN EL GRUPO DE

PACIENTES PREVIAMENTE SANO




SECUELAS EN EL GRUPO DE PACIENTES PREVIAMENTE SANOS

PACIENTES TIPO DE NUMERO DE DURACION NUMERO DE

VIVOS GRUPG | ESTABO COMPLICACIC | DEL ESTADO | SECUELAS

DE PACIENTES | EPILEPTICO NES AGUDAS | EPILEPTICO

SANOS

1 Gral 0 180 minutos 5

2 Edo. No 4 Desconocida 4
convulsivo

3 Gral. 5 Desconocida 5

4 Gral. 3 30 minutos 5

5 Gral. 3 Desconocida 2

6 Parcial 4 Desconocida 4

7 Gral. 5 700 mxinutos 7

8 Parcial 1 Desconocida 1

9 Parcial sec gral. |3 Desconocida 0

10 Parcial 4 Desconocida 0

|3 Gral 1 720 minutos 4

12 Parcial 0 48960 minutos ]

13 Parcial 0 60 minutos 0

14 Gral. 3 60 minutos 1




MORTALIDAD EN EL GRUPO DE PACIENTES
PREVIAMENTE SANOS.

PACIENTES
FINADOS

DURACION DEL
ESTADO
EPILEPTICO

NUMEROQO DE
COMPLICACIONES
AGUDAS

1

DESCONOCIDA

4

2

MAS DE 60
MINUTOS

4

MAS DE 60
MINUTOS

5

DESCONOCIDA

6

MAS DE 60
MINUTOS

MAS DE 60
MINUTOS
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