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Background: The status epilepticus is a neurological emer-
gency that continues to be little identified early in emergency
rooms and hospitalized patients, with significant morbidity
and mortality. The aim of this paper was to establish the eti-
ology and evolution of the status epilepticus in hospitalized
patients in a third level hospital.

Methodology: Descriptive, cross-analytical study of adult
patients hospitalized with the diagnosis of epileptic status
at a third level hospital, between August 2010 and Febru-
ary 2016.

Results: 19 patients, mean age 35 years + 19. With 15
years of convulsive epileptic status, 13 subjects with gen-
eralized seizures, 4 with alert alterations and 2 with focal
seizures. In 4 cases, structural damage was detected, 4 due
to non-specific inflammation, 2 due to neuroinfection, 2 with
anoxoischemic encephalopathy and 3 cases without evident
etiology; of the 17 survivors, 10 with Rankin Scale modified
from 4-5 points.

Conclusions: The status epilepticus is a common diag-
nosis in third level centers, with significant morbi mortality.
After a complete study protocol, the etiological diagnosis is
reached in most cases.
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Introduccion: el estado epiléptico es una emergencia neu-
rolégica que contintia siendo poco identificada de manera
temprana en salas de urgencias y pacientes hospitalizados,
con significativa morbilidad y mortalidad. El objetivo de este
trabajo fue establecer la etiologia y evolucion del estado epi-
léptico en los pacientes hospitalizados en la UMAE.
Métodos: estudio descriptivo, transversal-analitico, de
pacientes adultos que fueron hospitalizados con diagnéstico
de estado epiléptico en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI entre agosto del 2010 a
febrero del 2016.

Resultados: 19 pacientes, con edad media de 35 afios *
19. 15 anos con estado epiléptico convulsivo, 13 sujetos con
convulsiones generalizadas, 4 con alteraciones de alerta 'y 2
con convulsion focales. En 4 casos se detect6 dario estruc-
tural, 4 por inflamacién no especifica, 2 por neuroinfeccion,
2 con encefalopatia anoxoisquémica y 3 casos sin etiologia
evidente; de los 17 sobrevivientes, 10 con escala de Rankin
modificado de 4-5 puntos.

Conclusiones: el estado epiléptico es un diagnodstico
comun en centros de tercer nivel, con significativa morbi-
mortalidad. Tras un protocolo de estudio completo se llega al
diagnéstico etioldgico en la mayoria de los casos.
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1 estado epiléptico es una emergencia neuro-

logica que contintia siendo poco identificada

de manera temprana en salas de urgencias y
pacientes hospitalizados, con significativa morbilidad
y mortalidad. Teniendo esta entidad una etiologia y
presentacion diversas, la identificacion temprana es
critica para seleccionar el manejo especifico en cada
tipo de estado epiléptico, y asi mejorar el pronostico
funcional. En paises como Estados Unidos de Nortea-
mérica, se ha estimado una incidencia de 10-40 casos
por 100 000 habitantes, incrementando la mortalidad
intrahospitalaria en este grupo de edad hasta un 20%.
No existe informacion que determine la frecuencia del
estado epiléptico en nuestra poblacion. Cabe destacar
que en nuestra unidad la epilepsia ocupa el segundo
lugar de causa de hospitalizacion y el tercer lugar en
motivo de consulta externa.

El propdsito de este estudio fue identificar y des-
cribir la etiologia y evolucion del estado epiléptico
convulsivo y no convulsivo en los pacientes atendidos
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI (CMN SXX]I), lo cual seria muy
util como referencia en nuestros centros de atencion
primaria y secundaria, donde la atencion inicial y
oportuna es esencial para frenar y romper el proceso
fisiopatologico de autoperpetuacion de la actividad
epiléptica en estos pacientes, mejorando asi la morbi-
mortalidad de esta condicion neurologica y el pronds-
tico funcional.

Metodologia

Se realizd un estudio observacional, de serie de
casos, retrospectivo y analitico. La poblacion fue la de
pacientes hospitalizados, mayores de 18 afios de edad,
del Hospital de Especialidades del CMN SXXI, con
diagnéstico de estado epiléptico basado en las defi-
niciones de la Liga Internacional contra la Epilepsia
(ILAE). El muestreo fue consecutivo no probabilis-
tico, cuyos criterios de inclusion fueron: pacientes de
ambos sexos, mayores de 18 afos, con diagnéstico de
estado epiléptico convulsivo o no convulsivo, hospita-
lizados durante el periodo de agosto de 2010 a febrero
de 2016, que contaran con expedientes completos.

Procedimientos: se revisaron los internamien-
tos asociados a estado epiléptico, documentandose
23 pacientes con dicho diagndstico, de los cuales 19
expedientes se encontraban completos; se sometid a
revision de las notas médicas y de las imagenes elec-
tronicas correspondientes a sus respectivas resonan-
cias magnéticas cerebrales.

Se tomaron datos demograficos, asi como de la
etiologia y tratamiento del estado epiléptico, infor-
macion de presencia de anormalidad en liquido cefa-

lorraquideo y en resonancia magnética de craneo; el
desenlace clinico se evaludé mediante determinaciones
de Rankin modificado al egreso hospitalario.

El analisis estadistico se basé en los datos de los 19
pacientes con estado epiléptico. Se determinaron las
curvas de distribucion para las variables cuantitativas,
siendo expresadas con medidas de tendencia central
y de dispersion correspondiente. Para establecer dife-
rencias de grupos se utilizo prueba de Chi cuadrada
con el paquete estadistico IBM SPSS version 20.

Resultados

La edad promedio de los 19 pacientes fue de 39
afios de edad (minimo 17, maximo 78 afios), siendo
mas prevalente el sexo masculino; ademas, dentro de
las enfermedades cronicodegenerativas, la hiperten-
sién arterial sistémica fue mas frecuente, asimismo un
16% de los pacientes tenia un procedimiento neuro-
quirargico cerebral reciente. La causa mas comun de
estado epiléptico fue el estructural, asociado a enfer-
medad cerebrovascular isquémico en fase cronica y
tumoracion en el sistema nervioso central, en un 21%,
y, junto a otro porcentaje similar, la causa inflamatoria
no infecciosa. Es de suma importancia hacer notar que
la causa infecciosa fue la menos frecuente (10%), pre-
sentandose tinicamente en 2 pacientes, quienes falle-
cieron, y cuyos agentes causales fueron la enfermedad
de Creutzfeldt-Jakob esporadica y otro por Mycobac-
terium tuberculosis (cuadro I).

El sintoma inicial del estado epiléptico mas comin
fueron las crisis convulsivas tonico-clonicas generali-
zadas, durando mas de 5 minutos en un 68%; también
las alteraciones del estado de alerta, como somnolen-
cias o estupor, fueron signos orientadores de la enfer-
medad en un 20% de los casos (3 sujetos), si bien
las crisis focales persistentes de mas de 20 minutos
fueron menos frecuentes, aunque en estos 3 pacientes
se documento lesion estructural en sistema nervioso
central, principalmente tumores como oligodendro-
glioma en el postoperatorio mediato, o glioblastoma
multiforme o meningioma ya conocido previamente
en el paciente.

Tras inicio de sedacion, dos tercios de los pacien-
tes ameritaron sedacion con benzodiacepinas o pro-
pofol, el resto ameritd coma barbiturico; asimismo,
el uso de mas de 2 farmacos antiepilépticos fue la
tendencia en general para el manejo de esta urgencia
neurologica (cuadro II). Siendo la combinacion mas
comunmente empleada levetiracetam, valproato de
magnesio y fenitoina. Durante la estancia hospitalaria,
un tercio de los casos de estado epiléptico convulsivo
se complicaron con estado epiléptico no convulsivo;
ademas, tras el inicio de la medicacion ante la sos-
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Cuadro | Caracteristicas demograficas de los pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades (CMNSXXI)

Edad en afios + DE 39+19
< 65 afios n (%) 16 (84)
> 65 afios 3 (16)
Sexo
Femenino (%) 9 (47)
Masculino (%) 10 (53)
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 0
Hipertension arterial sistémica (%) 6 (32)
Enfermedad renal crénica (%) 2(10)
Lupus eritematoso sistémico (%) 1(5)
Procedimiento quirtrgico reciente (%) 3 (16)
Tipo de estado epiléptico
Estado epiléptico convulsivo (%) 15 (79)
Estado epiléptico no convulsivo (%) 4 (20)
Etiologia del estado epiléptico
Estructural (%) 4(21)
Neuroinfeccion (%) 2(10)
Descontrol de epilepsia conocida (%) 3(16)
Encefalopatia anoxo-isquémica cerebral (%) 3 (16)
Inflamacion del SNC con cultivos negativos (%) 4(21)
Causa indeterminada (%) 3 (16)
Sintomatologia inicial
Convulsion generalizada (%) 13 (68)
Convulsion focal (%) 3 (16)
Somnolencia o estupor (%) 4 (20)
SNC = Sistema nervioso central
Cuadro Il Tratamiento intrahospitalario del estado epiléptico
Coma farmacolégico
Con barbituricos intravenosos (%) 6 (32)
Benzodiazepinas o propofol intravenoso (%) 13 (68)
Numero de farmacos antiepilépticos
2 antiepilépticos 5 (26)
Mas de 2 antiepilépticos 14 (74)

pecha clinica de estado epiléptico se logroé remision
del mismo, documentado por electroencefalograma en
menos de 72 horas, en su gran mayoria. En el grupo
de pacientes con estado epiléptico convulsivo en el
95% de los casos se logré remitirlo en menos de 72
horas; sin embargo, en aquellos con estado no con-
vulsivo, el 70% de los casos no se logro el estado de
brote-supresion neurofisioldgica durante ese intervalo
de tiempo. Cabe destacar que en 2 de estos pacien-
tes (1 hombre y 1 mujer) nunca se logro revertir, una
vez alcanzado el término de estado epiléptico super-
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refractario maligno. La mortalidad en nuestro grupo
de pacientes fue del 10%, aunque la gran mayoria de
los pacientes fueron egresados con una escala de Ran-
kin modificada de por lo menos 4 puntos, equivaliendo
a la condicion clinica de postracion en cama, solo una
tercera parte egreso con un puntaje de 3 o menos, es
decir, por lo menos deambulando con alguna asisten-
cia (cuadro III).

Tras realizar prueba de Chi cuadrada para determi-
nar diferencia de grupos, documentamos que el hecho
de tener antecedentes previos de epilepsia (por ejemplo,
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Cuadro Il Evolucién clinica del estado epiléptico

Progresion del estado epiléptico convulsivo al no convulsivo (%) 5 (26)

Remisién del estado epiléptico por electroencefalograma

Menos de 72 horas (%) 11 (58)

Mas de 72 horas (%) 8 (42)
Rankin modificado al egreso hospitalario

0-3 (%) 7 (37)

4-5 (%) 10 (53)

6 (%) 2 (10)

encefalitis de Rasmussen, sindrome Lennox-Gastaut,
epilepsia estructural) concede un OR de 0.08 (p < 0.05)
para tener un mal pronéstico funcional, determinado
por un Rankin modificado de 4 o mas puntos; es decir
tiene un efecto protector.

Discusidén

Se realiz6 un estudio observacional, serie de casos,
retrospectivo, transversal, analitico. La poblacion fue
la de pacientes hospitalizados mayores de 18 afios de
edad, del Hospital de Especialidades del CMN SXXI,
con diagnoéstico de estado epiléptico basados en las
definiciones de la Liga Internacional contra la Epi-
lepsia (ILAE) como aquella condicion con una dura-
cion mayor de 5 minutos de crisis continua, o dos o
mas crisis discretas, entre las cuales hay recuperacion
incompleta de la conciencia, aplicado como definicion
operacional para adultos y nifios mayores de 5 afios en
referencia a estado epiléptico convulsivo.!

Para estado epiléptico no convulsivo se considera
cuando no se presentan signos motores prominentes,
con la presencia de conciencia o conducta alteradas
durante 30 minutos o mas, ademas de la confirmacion
de actividad epiléptica en electroencefalograma.>

La edad promedio de los 19 pacientes en nuestro
estudio fue de 39 aflos de edad (minimo 17, maximo
78 afios), siendo prevalente el sexo masculino, compa-
rado con la estadistica mundial, donde se muestra una
mayor incidencia en menores de un afio, y en adultos
mayores de 60 afios.*

La etiologia mas frecuente fue la asociada al de
lesion estructural, sin embargo, en otros trabajos la
causa mas prevalente fue la de bajos niveles de far-
macos antiepilépticos o falta de apego a tratamiento,
hasta en un 34% de los casos, seguido lesion estructu-
ral en SNC (22%), luego encefalopatia anoxo-isqué-
mica cerebral (13%), y por ultimo por alteraciones
del metabolismo, como hipoglucemia;>® aunque en
otros estudios, la etiologia méas comun es la asociada a
infarto cerebral remoto.’

Sin embargo, en el caso de los pacientes hospita-
lizado en Unidades de Cuidados Intensivos, la causas
mas comunes fueron las asociadas a disturbios meta-
bolicos (33%) y a retiro de farmacos antiepilépticos
(33%); asimismo, al determinar la frecuencia por tipo
de estado epiléptico, resulta que el estado epiléptico no
convulsivo se presenta mas comunmente en la hipoxia
cerebral (42%).” Dentro de las causas raras, descritas
en diversas fuentes, se comentan los trastornos inmu-
nologicamente mediados (encefalitis autoinmune)
y los trastornos infecciosos raros.®? Dado que en el
21% de los casos se documento liquido cefalorraqui-
deo inflamatorio (sea por pleocitosis o hiperprotei-
noraquia), es factible realizar dichas consideraciones
causales, dado que las encefalitis autoinmunes son
diagnosticos de exclusion. En el caso de la enferme-
dad por priones (enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
esporadica), existen reportes de casos en los cuales el
debut de la enfermedad fue con estado epiléptico, pre-
dominantemente no epiléptico.” Documentamos solo
un caso de enfermedad por priones, en quien debutd
con estado epiléptico y alteraciones cognitivas rapida-
mente progresivas.

El sintoma inicial del estado epiléptico mas
comun fue el de crisis convulsivas ténico-clonicas
generalizadas, durando mas de 5 minutos en un 68%;
también alteraciones de estado de alerta, como som-
nolencias o estupor, fueron signos orientadores de la
enfermedad en un 20% (3 sujetos) de los casos. En
los reportes disponibles se describe la presencia de
sintomas motores y alteracion del estado de alerta.
La presentacion inicial del estado epiléptico convul-
sivo, se caracteriza por pobre respuesta, movimien-
tos tonicos, clonicos o tonico-clonicos. En las crisis
focales pueden permanecer con esta presentacion,
seguir marcha jaksoniana o generalizarse de manera
inmediata.'?

En cuanto al estado epiléptico no convulsivo,
aunque no ha sido precisamente definido, se ha carac-
terizado por la presencia de actividad epiléptica pro-
longada, evidenciada por descargas epileptiformes en
electroencefalograma.!!
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Las manifestaciones clinicas del estado epiléptico
no convulsivo son diversas, pueden ir de un rango de
alteracion severa de la conciencia a fendmenos sutiles.
Fenémenos sensoriales subjetivos prolongados (aura
continua), sintomas y signos negativos, o cambios en
la cogniciéon o comportamiento, han sido descritos en
estado epiléptico parcial simple, y son sobrediagnos-
ticados o confundidos con trastornos psiquiatricos o
psicogénicos.'?

El diagndstico de estado epiléptico es principal-
mente clinico, y comprende fendmenos motores y alte-
racion del estado mental. En la mayoria de los casos
es confirmado durante el examen clinico por la presen-
cia de actividad motora tonico-clonica generalizada,
ritmica y sostenida que dura mas de cinco minutos, o
por crisis convulsivas repetitivas sin regresar a estado
neurologico basal. El electroencefalograma es critico
para el diagnostico de formas mads sutiles de estado
epiléptico, para distinguir estado epiléptico mioclo-
nico, de mioclonus no epiléptico y para demostrar
actividad epiléptica posterior al cese de la activad
motora en un estado epiléptico convulsivo. Las crisis
epilépticas no convulsivas y el estado epiléptico ocu-
rren frecuentemente en pacientes criticamente enfer-
mos, y se correlacionan con pronoéstico desfavorable.
Hallazgos electroencefalograficos en pacientes coma-
tosos y criticamente enfermos difieren significativa-
mente de patrones comunes vistos en pacientes sanos,
y es a menudo dificil de distinguir patrones ictales,
interictales y no ictales en pacientes con encefalopatia.
Un abordaje practico es realizar una prueba con una
dosis baja de farmaco antiepiléptico de accion rapida.
Se requiere mejoria clinica y electroencefalografica
para establecer el diagndstico de estado epiléptico no
convulsivo. Frecuentemente, la mejoria clinica sigue
a la mejoria electroencefalografica por algunas horas
(usualmente menos de 24 horas), pero raramente es
inmediata.'?

El elemento mas decisivo de la terapia, determi-
nante en el éxito en la terminacion de las crisis es
el tiempo transcurrido antes de la administracion de
benzodiacepinas. Cuando el tratamiento con farma-
cos intravenosos es iniciado dentro de los primeros 30
minutos del comienzo de las crisis, el farmaco antiepi-
léptico inicial es eficaz en terminar las crisis en el 80%
de los pacientes, mientras que unicamente el 40% de

los pacientes responde si la terapia se inicia mas alla de
una ventana de 2 horas.!*!> El tratamiento va dirigido
por etapas: en la primera etapa (fase del estado epilép-
tico latente, primeros 5 minutos de ingreso a sala de
urgencias), se utilizan benzodiacepinas; en la segunda
etapa (fase del estado epiléptico establecido, de 5 a
30 minutos), se inician antiepilépticos parenterales,
habitualmente fenitoina; en la tercera etapa (estado
epiléptico refractario, de 30 minutos a 48 horas) inicio
de midazolam o propofol; en la cuarta etapa (estado
epiléptico super-refractario, > 48 horas), uso de pen-
tobarbital u otros anestésicos; en menos del 10% de
los casos el estado epiléptico llega a esta fase.!6:17.18
En nuestra serie de casos, en el 58% remitio el estado
epiléptico en menos de 72 horas bajo confirmacion
neurofisiologica, y solamente en dos casos nunca se
logré el estado de brote-supresion farmacoldgica en
el electroencefalograma; aunque clinicamente en el
10% de los casos las crisis clinicas persistieron por
mas de 48 horas. En la literatura, la prevalencia del
estado epiléptico super-refractario corresponde a un
9%,'® por lo que la prevalencia en esta unidad no es
aparentemente mayor a lo reportado.

La mortalidad del estado epiléptico no refractario es
del 20%, del refractario y super-refractario oscila entre
el 20 al 48%,'® en nuestra serie casos la mortalidad fue
en general del 10%. Dos estudios documentaron que
enun 28% de los sobrevivientes alcanzaron un puntaje
de Rankin modificado de 3 puntos o menos,'$1%20 el
cual es mayor al de nuestra poblacion (28% frente a
37%). Asimismo, en algunos estudios se han docu-
mentado cuales son los factores de mal pronostico
funcional, incluso se han realizado escalas para medir
el pronostico, como el Status Epilepticus Severity
Score (STESS) y el Epidemiology-based Mortality
score in Status Epilepticus (EMSE), aunque a la fecha
no se cuentan con estudios en poblacidn mexicana
para reproducir la validez externa de dichas escalas,
se logrd establecer que el antecedente de epilepsia es
un predictor protector para mal pronostico funcional.
Dentro de los factores de mal prondstico estudiados
en poblacion no latina son: mayores de 60 afios, larga
duracion del estado epiléptico, no tener antecedentes
de epilepsia, bajo Glasgow, tipo de estado epiléptico,
etiologia aguda de estado epiléptico?'-?? (cuadro IV).

Cuadro IV Factores de riesgo para mal prondstico funcional (Rankin m > 3)

OR P Test
Liquido cefalorraquideo anormal 1.2 0.7 Chi cuadrada
Estado epiléptico no convulsivo 1.2 0.62 Chi cuadrada
Anoxo-isquemia cerebral 1.7 0.22 Chi cuadrada
Epilepsia previa 0.08 0.029 Chi cuadrada

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 4:5369-74

S373



Hernandez-Dominguez JA et al. Estado epiléptico

S374

Conclusiones

El diagnoéstico del estado epiléptico es un reto
para el médico clinico, aunque basta con la sospecha
clinica para presumir el diagndstico, en su mayoria
se expresa clinicamente por crisis tonico-clonicas
generalizadas de mas de 5 minutos de duracion. La
realizacion oportuna del electroencefalograma sigue
siendo una herramienta diagndstica de importancia,
ya que un niumero menor de pacientes se puede pre-
sentar como estado epiléptico no convulsivo. Tras
un protocolo de estudio completo se llega al diag-
néstico etiologico en la mayoria de los pacientes,
lo cual impacta en el tratamiento especifico de los
mismos. El desenlace clinico expresado por medio

de la mortalidad y estado funcional (medido por
la escala Rankin modificada) documentado en esta
serie de casos es, en general, similar a lo reportado en
la literatura mundial. Es trascendental que el médico
clinico tenga herramientas para predecir el pronds-
tico funcional de los pacientes con estado epiléptico,
para ello seria necesario realizar estudios en nuestra
poblacion donde se apliquen las escalas STESS y
EMSE, a fin de determinar su validez.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafol de la
declaracioén de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.
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