RESUMENES DF DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA

Manejo del status epilepticus

RamIiro MONTENEGRO® ¥
Arronso EscoBar*i

El status epilepticus es una seria urgencia médica
caracterizada por crisis continuas o recurrentes, en
la cual la recuperacién de la conciencia entre los
ataques es incompleta, excepto cuando las crisis son
motoras focales. En este caso el paciente que las pa-
dece puede permanecer consciente y ser capaz de
describir con exactitud lo que sucede durante las
crisis.

Un error médico comin es subestimar la seriedad
de la situacién y recomendar dosis inadecuadas de
drogas antiepilépticas. Si no se le trata o si el trata-
miento ¢s pobre, el status epilépticus puede ocasio-
nar la muerte o déficit neuroldgico permanente.!
En ciertos casos puede ser la causa de muerte ines-
perada e inexplicada, que por lo general coincide con
niveles séricos bajos de las drogas antiepilépticas em-
pleadas.?

Mientras el status de crisis tonico-clonicas genera-
lizadas es facilmente reconocible, las manifestacio-
nes variadas de los status no convulsivos (status psi-
comotor, status de ausencias) no son suficientemente
conocidas, lo que da lugar a diagnésticos y trata-
mientos erréneos.
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Sélo en forma ocasional se presenta ¢l status come
la manifestacién inicial de un trastormo convulsivo
idiopdtico, o en un paciente que ha sido controlade
adecuadamente por tiempo prolongade. En la ma-
vorfa de los casos, se debe a la suspension de la
terapéutica. Otras causas de status son: las infeccio-
nes, no necesariamente confinadas al sistema nervio-
so central; la enfermedad vascular oclusiva; an tran-
ma craneal; los tumores cerebrales primarios o me-
tastasicos; la anoxia cerebral; las lesiones producidas
durante el nacimiento; la hidrocefalia; la esclerosis
multiple; las enfermedades de 1a colagena y los tras-
tornos metabdlicos.t-8

Los casos de status causados por altcraciones mic-
tabélicas (hiperglicemia hiperosmoética no cctdsics,
alteraciones electroliticas, acidosis o alcalosis) res-
ponden pobremente o no responden a las drogas
antiepilépticas, sino sélo a la correccién de la causa
subyacente.

El diagnostico del tipo del status, usualmente re-
quicre conocer la historia previa y observar por lo
menos una crisis convulsiva. Pero en los casos de
status no convulsivos (p.ej. status psicomotor}, €l
diagnoéstico preciso séle se logrard por medio de un
registro electroencefalografico si bien puede sospe-
charse con el antecedente de crisis convulsivas re-
currentes.?

El paciente debe ser hospitalizado tan pronto
como sea posible e inmediatamente deberd recibir
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dosis suficicntes de drogas por via intravenosa (IV),
para evitar de esa manera ¢l rctardo terapéutico in-
herente a la administracién por via bucal o intra-
muscular (IM) 4

(Quiza e] factor mas importante en la eleccién de
las drogas sea la experiencia individual del médico
¥ su capacidad para manejar esta urgencia.

El tratamiento de urgencia se basa ¢n:

1. Proteccion de la integridad fisica dcl paciente.

2. Mantenimiento de la via aérea permeable,

3. Administracion agresiva de la terapia medica-

mentosa adecuada.

Proteccion de Ia integridad fisica del paciente
Debe ponerse especial cuidado en proteger al pacien-
te de lesionces fisicas serias. La camilla o la cama que
ocupa en el hospital debe disponer de barandales
recubicrtos de almohadillas, para prevenir un trau-
matismo.

Cuando el status sorprendc a un paciente fuera del
hospital, se le colocara sobre una superficie plana, en
dectbite lateral, con la cabeza rotada hacia un lado,
para impedit que la lengua obstruya las vias aéreas.
s til colocar un protector entre los dientcs, para
cvitar un trauma lingual o de la mucosa oral y la
consecuente aspiracion de sangre. ‘Temporalmente
son de utilidad la punta d¢ un cinturon de cuero, un
trapo o un pafiuelo doblados; nunca se usard baja-
lenguas u objetos metdlicos, para no dafiar o des-
prender dientes, que también pueden ser aspirados.

Mantenimiento de la via aérea permeable

De preferencia se colocard una cinula de Berman,
que no puede ser comprimida por los dientes o por
las encias como la de Guedel y que permite la intro-
duccién de un catéter para aspirar secreciones. Aun-
que pocas veces ¢ requiere intubaci6n, siempre debe
estar disponible un equipo. La intubacién se prac-
ticard siempre durante un periodo interictal. Oca-
sionajmente se requerird terapia suplementaria con
oxigeno.

Terapia medicamentosa
Se rige por los signientes principios generales.?

1. E] tratamicnto de las crisis generalizadas suele
tener mds éxito que el de las crisis parciales.

2. No es posible ni prictico hablar de dosis exac-
tas dc un medicamcnto. Es necesario administrar,
por via intravenosa, una dosis suficiente para inte-
rrumpir el status, y estar preparado para solucionar
las cventuales complicaciones de tal tratamiento.

3. Los mismos principios son - aplicables a cual-
quier tipo de status. Dcsafortunadamente, cierta
proporcion de pacientes morird, a pesar de un mane-
jo heroico con dosis muy elcvadas.!

Antes de iniciar la terapia medicamentosa, se ob-
tendrd una muecstra de sangre para determinaciéon
inmediata de concentracion de glucosa v calcio v,
si es necesano, de fosfato, nitrégeno urcico, magne-
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sio y electrolitos.” En ocasiones, a pesar de que el
paciente tome la medicacion adecuada, su absor-
cién o su metabolismo pucden ser interferidos por
otros medicamentos, como sucede con la oxacilina
oral, que interfiere la absorcidn de la difenilhidan-
toina,® con la isoniacida, que inhibe ¢! metabolismo
de la primidona” o con la acetazolamida, que tam.
bién interfiere con la absorcién de la primidona.® En
estos casos, es indispensable conocer los niveles sé-
ricos de anticonvulsionantes.

Con el propdsito dc tener acceso a la via intra-
venosa s¢ canalizard una vena y se mantendrd per-
mcable goteando lentamente una solucidn de dex-
trosa al 5% en agua destilada.®

Algunos autores, como Schneider,® recomiendan
que antes de admunistrar drogas anticonvulsionan-
tes, tanto a nifios como a adultos, se proporcione
solamente solucién de dextrosa al 509, en agua y
gue si las crisis centintian, 10 ml. de una solucién
de gluconato de calcio al 10%, bajo “monitoreo”
cardiaco. Si estas drogas no controlan el status, ini-
cian ¢l tratamiento con diazepam.

El diazepam (Valium™), parcce ser la droga de
eleccién. Hay miltiples mformes acerca de su efec-
tividad cn ¢l control del status.’®?> Se dara en dosis
de 10 a 20 mg. por via I'V, lentamente (5 mg./min.).

Puede ser necesario repetir la dosis cada 20 minutos,
hasta proporcionar un total de 60 mg., si bien debe
ser tenido en cuenta que Ia efectividad de la droga
dura apenas de 30 a 60 minutos.’® La administracidn
sera muy cautelosa, ante la posibilidad de que ocurra
apnca, sobre todo en pacientes viejos o dcbilitados y
en nifios.'” En casos mas dificiles, Khalid v Schulz®®
administran diazepam en infusion 1V durante tres a
cinco horas, hasta proporcionar una dosis total de 80
a 100 mg., que incluye las dosis precedentes; también
han obtenido buenos resultados con la administra-
cion, durante esta fase, de prometazina {Fener-
gan*}, a razén de 50 mg. por via intramuscular,

Si el diazepam no es efcctivo o si el paciente tiene
probada alergia a esta droga, se puede emplear di-
fenithidantoina (DFH), siempre por via IV (100
mg./min. }, sin exceder la dosis total de 1 g; o bien
fenobarbital o amobarbital 120 a 240 mg. por via IV,
a una velocidad de 60 mg./min., para repetirlo, en
caso necesario, dos a tres veces, cada 20 minutos.
Nunca se dardi DFH por via IM, ya que cs pobre ¢
inadecuadamente absorbido de un depdsito intra-
muscular.i% 2

Una vez controlado el status, se dara DFH, 200 a
300 mg. IV inmediatamente y otra dosis igual des-
pués de tres o cuatro horas; lucgo se ajustardn dosis
y via, dc acuerdo con las condiciones clinicas, pasan-
do a Ia via oral tan pronto como sea posible. Es
necesario estar siempre alerta frente a la posibilidad
de paro cardiorrespiratorio, independientemente de
la droga seleccionada.

Si se fracasa en el control del status, se recomien-

RAMIRO MONTENEGRCQ Y COL.



da el uso de hidrato de cloral en infusion rectal
{3.4 2 4.0 g.); ésta debe ser interrumpida al contro-
latse las crisis, para ser seguida de fenobarbital por
via intramuscular.!®* Un recurso alternativo es el
enema de paraldehido (7 a 14 ml. maximo 21 ml);
cuando cesan las crisis, se le sustituye con los medi-
camentos anticonvulsivos clasicos.® '

En el caso dc que ni asi se tenga éxito, podrd usar-
se lidocaina (Xilocaina® }, sin adrenalina, 2 a 3 mg./
Kg. de peso por via intravenasa al comienzo del ata-
que. La inyeccidén debe hacerse en 30 a 45 minutos.
Si no se obtiene beneficio, el caso debe ser conside-
rado refractario a este tipo de terapia. Si sc logra
control, pero las convulsiones rccurren, se adminis-
trara lidocaina en solucién salina o glucosada IV a
dosis de 6 a 8 mg./Kg. de peso/hora. La dosis nunca
debe ser mayor de 10 mg./Kg./hora. Si el tratamien-
to dura mas de cinco horas, deben administrarse, por
via intramuscular, 3 mg./Kg. de peso de un barbitdi-
rico de accién prolongada, para contrarrestar la ex-
citacion cortical y aprovechar la accién sinérgica
entre lidocaina y barbitdricos.!

Recientemente, Wilder y Ramsay®* han comuni-
cado excelentes resultados en el tratamiento del
status con el sigumente esquema:

1. Dilenilhidantoina, a razdn de 12 a 15 mg./Kg.
por via IV, a una velocidad de 100 mg. por minuto.
Si las crisis persisten después de 10 minutos, admi-
nistrar fenobarbital intravenose, a la dosis de 5 a 8
mg./Kg. de peso, lentamente. Puede repetirse el
fcnobarbital, con intervalos de dos a seis horas, en
dosis de 4 mg./Kg,, sin exceder una dosis total de
1000 a 2 000 mg. diarios, segin las condiciones y el
peso del paciente.

2. Iniciar ¢l tratamiento con fenobarbital {5 a 8
mg./Kg. IV lento), seguido de dosis de 4 mg./Kg.
cada dos a seis horas, por via IV o IM.

3. En el status de ausencias: diazepam 10 mg. [V
lento, con repeticién de la misma dosis a intervalos
de 30 a 60 minutos, sin exceder la dosis total diaria
de 100 a 150 mg. Posteriormente se iniciard etosuxi-
mida o trimetadione, en dosis iniciales de 25 a 50
mg./Kg./dia.

Browne y colaboradores,® asi como Gastaut,*
informan que el clonazepam cs muy efectivo en el
control de los siguientes tipos de status: gran mal,
ausencias, crisis parciales complejas, crisis motoras
focales, crisis clonicas, hemicldnicas y adversivas.
Esos autores indican que ¢l clonazepam es ain mas
potente que ¢l diazepam, pero que su uso no se ha
extendido debido a que: a) el diazepam es real-
mente una droga efectiva; b} ¢l clonazepam posee
un efecto depresor mayor que el diazepam y c) el
clonazepam debe darse en dosis intravenosas muy
pequedias (1 mg. o menos), cuyo ajuste es mas difi-
cil que el de las de diazepam.

Algunos autores alemancs recomiendan acompa-
far la infusidn de diazepam con otra de solucién de
procaina ( Novocaina ® } al 19, hasta una dosis de 10
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mg./Kg. de peso/hora, a una velocidad de 40 a 60
gotas 1V,

Sea cual fuere la droga elegida, debe ser adminis-
trada con suma cautela cuando cxistan o se sospechc
enfermedad hepética o renal.

En cuanto al tratamiento quirtrgico, Wilson vy
colaboradores®™ *® preconizan la comisurotomia ce-
rebral o la desconexién de los hemisferios cerebrales
para el manejo de pacientcs con crisis intratables, que
pese a rccibir en forma crénica y masiva varios anti-
convulsivantes, caen frecuentemente en status epi-
1éptico.

Si a pesar de todos estos procedimientos persisten
las convulsiones, se someterd al paciente a anestesia
general con tiopental {Pentotal ® ) sodico, a dosis
de 0.5 a 1 mg./Kg. de peso corporal, administrado
por un anestcsiologo.?

Todas estas medidas s¢ aplican también a recién
nacidos y nifos, en los que debe ajustarse la dosis
a la cdad y el peso. Siempre debe hacerse diagnéstico
diferencial con hipoglicemnia, hipocalcemia, deficien-
cia de piridoxina o hiperpirexia. En neonatos con hi-
poglicemia, las crisis responden a la administracidn
de una solucién IV de dextrosa al 259, en dosis de
0.5 g./Kg. La hipocalcemia se trata con una solucién
de gluconato de calcio al 2.5%, a dosis de 4 ml./Kg.
de peso. Si las crisis son piridoxino dependientes,
responden en dos minutos a 50 mg. de piridoxina IV,
No se recomienda en los recién nacido el diazepam,
por el peligro de colapso circulatorio, prefiriéndose
el fenobarbital y la DFH.* La hiperterimia sc tratara
en los nifios por medios fisicos o mediante antipi-
réticos.

Nunca se deben admunistrar a nifios con convul-
siones, morfina, niketamida (Coramina = } ni fenotia-
zinas, excepto prometazina; sin embargo, en la cs-
cuela de medicina de Leningrado se ha obtenido
éxito en €l tratamiento del status epiléptico con do-
sis muy altas de cloropromazina (Largacti] ®).1®

Algunos clinicos atin prefieren tratar el status en
nifios con infusién rectal de hidrato de cloral, en
dosis que van de 0.1 a 2.0 g, de acuerdo con la edad,
con un promedio de 0.4 g2

El petit mal propulsivo {espasmos infantiles, cri-
sis salamicas, hipsarritmia) se trata con corticotrofina
(ACTH} a dosis de 40 a 160 U.L al dia, combinada
con nitrazepam (Mogadén * ), 2.5 mg. tres veces al
dia.1?
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