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RESUMEN

INTRODUCCION: ¢l estado epiléptico (EE) es una emergencia neurolégica con alta morbi-mortalidad asociada,
el tratamiento se debe fundamentar en las gufas internacionales.

OBJETIVO: describir la frecuencia de uso de los anticonvulsivantes empleados en el manejo del EE en dos
hospitales de cuarto nivel en Colombia.

MATERIALES Y METODOS: serie de pacientes mayores de 14,5 afios, con diagnéstico de EE establecido por el
servicio de Neurologfa, tratados entre agosto de 2013 y julio de 2014.

RESULTADOS: se incluyeron 84 casos, con una mediana de edad de 52,5 afios rango intercuartilico (RIQ 27-71,5);
el 64,3% de los pacientes (n=54) tenfan antecedentes de epilepsia. El tipo de estado epiléptico més frecuente
fue tonico-clonico en el 57,1% (n=48) y la causa principal epilepsia no controlada en el 53,6% (n=40). Para
el manejo de primera linea, la mitad de los pacientes recibieron combinaciones de benzodiazepinas con otro
anticonvulsivante, los mas usados fueron fenitoina y acido valproico. Todos los farmacos antiepilépticos de
primera linea se administraron por via endovenosa. En 32 pacientes (38,1%) se requirié el manejo en la unidad
de cuidados intensivos. El resultado, muerte de 17 pacientes (20,2%) y secuelas neuroldgicas sin muerte en 6
pacientes (7,2%).

CoNcLUsION: los farmacos antiepilépticos clasicos, entre los que se encuentran la fenitoina y el dcido valproico,
contintan siendo la eleccién en la primera linea para el tratamiento del EE. .a combinacién de acido valproico
y levetiracetam puede ser efectiva en el EE refractario. Las medidas alternativas durante el tratamiento del EE
no fueron observadas.

PALABRAS CLAVE: Anticonvulsants/therapeutic use. Status epilepticus/diagnosis/mortality., Treatment
outcome (DeCS).

SUMMARY

INnTRODUCTION: Status Epilepticus (SE) is a neurological emergency associated with high morbidity and moz-
tality; treatment should be based on international guidelines.

OBJECTIVE: To describe the frequency of application of anticonvulsants used for the treatment of SE in
hospitals of level 4 in Colombia.

MATERIALS AND METHODS: A series of patients over 14.5 years old, with the diagnosis of SE registered by the
neurologist, treated between August 2013 and July 2014.

REsuLTs: A series of 84 cases, with a median patient age of 52,5 years IQR 27-71,5); 64.3% of patients (n=54)
have featured the previous history of epilepsy. The most frequent type of epileptic status was tonic and clonic
among 57,1% (n=48), and the main cause has been uncontrolled epilepsy among 53,6% (n=46). The first-line
treatment of the patients was combinations of benzodiazepine with other anticonvulsants, among which the
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most applied were phenytoin and valproic acid. All anticonvulsants were administered intravenously. 32 patients
(38,1%) have required management in intensive care unit. The outcomes were death in 17 cases (20,2%) and
6 patients (7,2%) had neurological sequels without death.

Concrusion: The classical antiepileptic drugs, among which are phenytoin and valproic acid, remain the elec-
tion in the first-line treatment of SE. The combination of valproic acid and levetiracetam may be effective in
refractory SE. Alternative therapies of SE were not observed in hospitals of the study.

KEY WORDS. Anticonvulsants/therapeutic use. Status epilepticus/diagnosis/mortality. Treatment

outcome (MeSH).

INTRODUCCION

El estado epiléptico (EE) es una emergencia neurold-
gica con alta morbi-mortalidad asociada (1). De acuerdo
con estudios basados en la poblacién, la incidencia del EE
se estima en 10-20/100.000 casos anuales en los paises
industrializados (2).

Debido a su mal pronéstico, el EE requiere un trata-
miento adecuado y urgente, por lo que la terapia antiepi-
léptica inicial es fundamental, y debe estar encaminada a
realizar el control inmediato del EE. La eleccion de éstos
debe estar fundamentada en las guias internacionales de
manejo, y el tratamiento recomendado es la combinacion de
una benzodiazepina de accién rdpida para terminar con las
crisis lo mas pronto posible, seguido de un anticonvulsivante
clasico de accién prolongada para mantener al paciente libre
de crisis (3-5).

El empleo de nuevos anticonvulsivantes (levetirace-
tam, topiramato y lacosamida) suele indicarse en las guias
internacionales en casos de contraindicacion con firmacos
antiepilépticos clasicos (3-6), pero aun su papel en el trata-
miento inicial no estd claramente definido.

Por otro lado, el uso de un anticonvulsivante de nueva
generacion se torna como una alternativa valida para el
control del EE refractatio, es decir, cuando no se logra el
control de la crisis utilizando dos anticonvulsivantes. Esta
elecciéon permite eliminar el riesgo de depresion respira-
toria y soporte ventilatorio invasivo, inherentes al ingreso
a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la induccién a
coma medicamentoso, recomendaciones actuales de manejo
en estos casos, con especial relevancia en pafses en via de
desarrollo, en donde la escasa disponibilidad de camas
para la UCI ha sido un problema notable en la atencién de
pacientes (3-5).

La etiologfa, el tratamiento y los desenlaces del EE en la
poblacién adulta colombiana no se han estudiado a fondo,
por lo tanto el objetivo del presente estudio es describir
el tratamiento del EE y los desenlaces a corto plazo en
dos hospitales de referencia de IV nivel en la capital de
Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, cuyo
objetivo fue evaluar el tratamiento de pacientes mayores
de 14,5 afios con diagnéstico de EE, establecido por el
servicio de Neurologia, tratados en el Hospital San José
(HSJ) y Hospital Infantil Universitario de San José (HIS]),
durante el periodo comprendido entre agosto de 2013 y
julio de 2014. Las pacientes en estado de embarazo con
EE cuya causa fuera encefalopatia post-andxica iniciaron
el tratamiento del EE en una institucién diferente al HSJ
o HIS]J, los pacientes con pseudo-estado epiléptico fueron
excluidos. Si un paciente fue admitido mas de una vez en
el tratamiento para el EE durante el periodo de estudio,
s6lo se analizaron para este caso los datos de la primera
admision.

La informacion se recolectd a partir de los archivos
electrénicos de los pacientes hospitalizados por el servicio
de Neurologfa en los dos hospitales, se revisaron las historias
clinicas digitales y fisicas, y se registraron los datos en un
formato diseflado para tal fin.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investiga-
ciones y el Comité de Etica de la Fundacién Universitaria
de Ciencias de la Salud, y sigui6 las consideraciones éticas
recomendadas.

Se tomo la definicién y clasificacion de estado epilép-
tico dadas por la Liga Internacional contra la Epilepsia (de
sus siglas en inglés ILAE). La gravedad del EE se califico
mediante el Status Epilepticus Severity Score (STESS),
escala que consta de la valoracién de cuatro variables:
edad, historia previa de epilepsia, tipo de EE y nivel de la
conciencia al ingreso. La etiologfa del EE fue tomada del
diagnéstico al egreso.

Se consideré control del EE cuando no hubo recurrencia
de la crisis durante doce horas posteriores al manejo; cuando
no se logré control de crisis se dio paso al siguiente manejo.
El tratamiento fue valorado para las tres lineas de manejo,
la primera, iniciada por cualquier servicio hospitalario, hasta
obtener el control de las crisis o el egreso; la segunda, cuando
no se logré control con el manejo de primera linea, en la
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mayoria de los casos dado por el servicio de Neurologia;
y la tercera, cuando no se logré control de las crisis o el
egreso con el manejo de segunda linea. La cesacién del
EE fue definida clinicamente en caso de EE convulsivo y
como resolucién de actividad ictal electroencefalografica
en caso de estado epiléptico no convulsivo. Los desenlaces
del EE de corto plazo se categorizaron para este estudio
como el retorno a las condiciones basales clinicas, secuelas
neuroldgicas o la muerte.

El analisis estadistico se realizé en STATA 12, calculando
media, desviacion estandar y valores maximos y minimos
para variables cuantitativas con distribucién normal, y
mediana y rango intercuartilico en variables con distribu-
cion asimétrica. Las frecuencias absolutas y relativas fueron
calculadas para variables cualitativas.

RESULTADOS

Durante el afio de inclusion de los pacientes, el diagnés-
tico del EE fue establecido por el servicio de Neurologfa en
los dos hospitales para 99 episodios en 96 pacientes, dejando
incluidos para el analisis solo 84 casos debido a la exclusion
de tres episodios por embarazo o encefalopatia andxica,
cinco por remisién para manejo del EE directamente a UCI,
dos por documentarse presencia de eventos paroxisticos no
epilépticos, y dos en los que no se encontro la informacioén
en las historias en fisico ni en archivo digital.

La mayoria de los pacientes fueron hombres (44). La
edad mediana global fue de 52,5 afios (RIQ 27-71,5), con
un 64,3% (54 pacientes) de antecedente de epilepsia, y entre
ellos, manejo previo con anticonvulsivantes en el 90,7%
(49). En el analisis de distribucién por edad se encontraron
dos picos, con medianas de 26 afios (RIQ 21-32) y 70 afios
(RIQ 55-77). Los tres farmacos antiepilépticos mds usados
de manejo ambulatorio fueron acido valproico (49,0%),
fenitoina (28,6%) y levetiracetam (20,4%). Las caracteristicas
basales se muestran en la tabla 1.

En mas del 90,0% de los pacientes no se realizé manejo
prehospitalario y el 31,0% no mostré alteracion del estado
de conciencia posterior al EE. El tipo de estado epiléptico
mas frecuente fue toénico-clonico, presente en 48 pacientes.
E156% de los pacientes no tenfan comorbilidades. E1 STESS
al ingreso mayor o igual a 3 se calcul6 en 32,1% y menor de
3 en 59,5%. Para 3 pacientes (3,6%) el EE fue la primera
manifestacion de epilepsia, en 26 (31,0%) fue refractario y
en 9 fue intrahospitalario (10,7%).

La principal causa de EE fue epilepsia no controlada,
presente en 45 pacientes (53,6%), con hallazgo de un pro-
bable precipitante en 35, siendo el més frecuente la mala
adherencia al tratamiento. En el 28,6% de los pacientes el
EE fue sintomatico y en los demds se registré otra causa o
causa desconocida.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

Caracteristicas sociodemogrificas
Edad Med. afios (RIQ)
Sexo (Hombres) n (%)
Caracteristicas clinicas n (%)
Antecedente de epilepsia
STESS

0
1-2
3-6

Sin registro

Tipo de EE

Epilepsia parcial continua
EE discognitivo focal

EE tonico-clonico

EE mioclonico

EE tonico

EE sutil

Antecedentes farmacologicos

Carbamazepina
Fenitoina
Acido valproico
Levetiracetam
Lamotrigina
Lacosamida
Topiromato
Clobazam
Clonazepam
Fenobarbital
Oxcarbazepina
Otro

Causa de EE

Tumor cerebral

Epilepsia no controlada

Ataque cerebrovascular isquémico
Meningitis / encefalitis

Lesion cerebral traumatica
Hemorragia intracerebral
Problema metabolico

Abstinencia del alcohol
Enfermedad neurodegenerativa
Otras, no conocida o sin registro

Total n = 84

52,5 (27-71,5)
44 (52,4)

54 (64,3)

11 (13,1)
39 (46,4)
27 (32,1)
7(8.3)

10 (11,9)
14 (16,7)
48 (57,1)
4 (4,8)
2(2,4)
6(7,1)

7(14,3)
14 (28,6)
24 (49,0)
10 (20,4)
8(16,3)
4(8,2)
24,1
1(2,0)
8(16,3)
1(2,0)

0

1 (2,0)

9 (10,7)
45 (53,6)
9 (10,7)
2(2,4)

0

2(2,4)
2(2,4)

0

0

15 (17,9)

Med: mediana; RIQ: rango intercuartilico; STESS: Status
Epilepticus Severity Score; EE: estado epiléptico
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Como primera linea, 2 (2,4%) pacientes recibieron
exclusivamente una benzodiazepina, 27 (32,1%) solo un
anticonvulsivante diferente a benzodiazepina, y 42 (50,0%0)
recibieron combinaciones de benzodiazepinas con otro
anticonvulsivante. I.as combinaciones de los firmacos anti-
epilépticos mas usadas fueron benzodiazepina mas fenitoina
o acido valproico (25,0% y 22,6% respectivamente). De
27 pacientes que recibieron como primera linea exclusiva-
mente un anticonvulsivante, se observé control de crisis
en 16 (59,3%); los resultados de control de crisis segun el
tratamiento recibido se muestran en la tabla 2.

En el manejo de primera linea el 75% de los pacientes
recibieron anticonvulsivantes clasicos o combinacién de
éstos con benzodiazepinas. Se observé una mayor frecuen-
cia de uso de anticonvulsivantes nuevos, solos o en combi-
nacion, en el HIS] en comparaciéon con el HSJ (10% vs 3%).

De 33 pacientes (39,3%) que no tuvieron control de
crisis con el manejo de primera linea, uno pasé a coma
medicamentoso y 32 requirieron manejo de segunda linea,
siendo las conductas mas utilizadas un anticonvulsivante
exclusivamente diferente a benzodiazepina (8 pacientes, con
control de crisis en 4), combinacién de dcido valproico con
una benzodiazepina (5 pacientes, con control de crisis en
3) y combinacién de acido valproico con levetiracetam (8
pacientes, con control de crisis en todos).

En el manejo de tercera linea se trataron 11 pacientes,
de los cuales 3 requirieron induccién de coma medicamen-
toso por no control de crisis. El manejo de los 8 restantes
con control de crisis fue muy heterogéneo. Al igual que en
segunda linea, los 2 pacientes tratados con combinacién de
acido valproico y levetiracetam mostraron control de crisis.

En cuanto a la administracion, todos los anticonvulsi-
vantes de primera linea fueron administrados por via endo-
venosa. Los profesionales que administraron medicamentos
de primera linea fueron médicos de urgencias (44,1%),

neurdlogos (50%) e intensivistas en UCI (4,8%). Entre los
médicos de urgencias, la opcién mds usada fue benzodia-
zepina mas fenitoina (37,8%), seguida por solo un farmaco
antiepiléptico diferente a benzodiazepina (29,7%), y entre
los neurdlogos solo un farmaco antiepiléptico diferente a
benzodiazepina (31,0%), la combinacion de benzodiazepina
con acido valproico (26,2%) fueron las mas frecuentes.

La mayoria de los pacientes que requirieron manejo de
segunda y tercera linea fueron manejados por neurdlogos
(90,6% y 81,8% respectivamente). El tratamiento solo con
un anticonvulsivante diferente a benzodiazepina y la com-
binacién de acido valproico con levetiracetam fueron los
mas usados por los neurélogos y médicos de urgencias.

Treinta y dos pacientes (38,1%) requirieron UCI, de los
cuales 11 (13,1%) fueron para vigilancia neuroldgica unica-
mente y 18 (21,4%) para induccién de coma medicamentoso
y ventilacion mecanica.

En cuanto a los desenlaces, 17 pacientes (20,2%) falle-
cierony 6 (9,0%) tuvieron secuelas neuroldgicas sin muerte,
en 4 pacientes se presentd un déficit motor y en un paciente
sindrome extrapiramidal; el paciente restante se tomé6 como
secuela del EE dado que no volvié a su estado basal y al
ser remitido a otra institucién, no fue posible conocer su
desenlace final. La tabla 3 muestra la frecuencia de desen-
laces en el EE.

Entre los 17 pacientes con desenlace de muerte, las
causas de EE mas frecuentes fueron ataque cerebro-vascular
en 6, tumor cerebral en 3, y epilepsia no controlada en 2;
otras causas fueron reportadas en los 6 pacientes restantes.
Respecto al STESS, en 11 pacientes (64,6%) fue mayor o
igual a 3 al ingreso, y respecto a los tipos de EE, los mas
frecuentes fueron ténico-clénico y el EE parcial continio
(5 pacientes de cada uno - 29,4%), y el EE sutil (4 pacien-
tes - 23,5%) (Figura 1). En cuanto a la relaciéon de tipo de
farmaco antiepiléptico y desenlaces se observé que entre

Tabla 2. Control de crisis en primer manejo de EE.

Manejo

Exclusivamente benzodiazepina 2(2,4)
Exclusivamente un FAE 27 (32,1)
Benzodiazepina mas FEN 21 (25,0)
Benzodiazepina mas AVP 19 (22,6)
Benzodiazepina mas LEV 2(24)
AVP mas LEV 4 (4,8)
FEN mas LEV 1(1,2)
Otros 8(9,5)

Recibieron 84 (100%)

Control de crisis 60,7% (51/84)
0
59,3 (16/27)
61,9 (13/21)
57,9 (11/19)
50,0 (1/2)
75,0 (3/4)
100 (1/1)
75 (6/8)

EE: estado epiléptico; FAE: farmaco antiepiléptico; FEN: fenitoina; AVP: 4cido valproico; LEV: levetiracetam.
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Tabla 3. Frecuencia de desenlaces en EE.

Desenlace 84 (100%)
No UCI, sin desenlace 43 (51,2)
Muerte 17 (20,2)
UCI 9 (10,7)
No UCI 8(9,5)
Secuela neurolégica 6(7,2)
UCI 5(6,0)
No UCI 1(1,2)
Solo UCI 18 (21,4)

EE: estado epiléptico; UCI: unidad de cuidados intensivos

los 43 pacientes que no requirieron UCI y regresaron a su
estado basal, 32 (74,4%) fueron manejados con firmaco
antiepiléptico clésico.

Se observaron efectos adversos en 5 episodios (6,0%),
encontrando dos psicosis por levetiracetam, un episodio de
sedacion por clonazepam, un diagnéstico de transaminitis
por acido valpréico y un episodio de mareo por fenitoina.

DISCUSION

En Colombia, el manejo del EE ha seguido las recomen-
daciones dadas por las guias de EEUU y de Espafia, basado
principalmente en los antiepilépticos convencionales; sin
embargo, en la dltima década se han incorporado en los
planes de beneficios en salud del pafs los firmacos de nueva
generacion, cuya funcién en el manejo del EE no esta tan
clara. Evaluar el manejo actual del EE teniendo en cuenta
la incursién de nuevos medicamentos, y conocer la relacion
con el control de crisis y los desenlaces en los pacientes,
posibilita tener una linea de base sobre las preferencias
clinicas en el manejo y permite plantear las necesidades
de investigacion encaminadas a la generacién de nuevas
recomendaciones.

El presente estudio muestra que el manejo del EE
es complejo y los desenlaces son a menudo favorables,
reportando solo en la tercera parte de los EE observados
desenlaces como muerte o secuelas neurolégicas.

En relacién con los grupos poblaciones, un estudio
epidemiolégico prospectivo basado en la poblacion de
Richmond (Virginia, EEUU) (1) mostré dos picos de inci-
dencia del EE, siendo el primero en nifios durante el primer
aflo de edad y el segundo después de los 60 afios de edad.
Debido a que en el presente estudio se excluyeron pacien-
tes pediatricos, el primer pico fue superior a 14,5 afios que
correspondié con pacientes con antecedente de epilepsia,
lo que podtia indicar un control inadecuado de la epilepsia,
principalmente por una mala adherencia al tratamiento.

Epilepsia parcial

EEni:tll continua n=5
- 29%
24%
EE mioclénico
n=1
6%
. 5 EE discognitivo
EE ténico-clénico focal n=2

n=5 12%
29%

Figura 1. Mortalidad segun tipo de estado epiléptico

Una revision sistematica de estudios epidemioldgicos
sobre el EE realizada en Estados Unidos y Europa informé
que las personas con epilepsia corresponden al menos al
50% de los casos de EE, lo que también se observé en
nuestro estudio, donde el 64,3% de los pacientes tuvieron
este antecedente (7).

En cuanto al manejo prehospitalario observamos baja
frecuencia de uso de benzodiazepinas en la fase de tras-
lado de los pacientes al hospital. Segun lo reportado en los
estudios sobre el tratamiento prehospitalario, las benzo-
diazepinas administradas por paramédicos en caso de EE
antes de la llegada al hospital en adultos pueden mejorar el
pronostico (8, 9).

Las causas mas frecuentes de EE en los adultos reporta-
das por el estudio de Richmond (Virginia, EEUU) (1) fueron
la enfermedad o ataque cerebrovascular en el 20% de los
pacientes, abstinencia en el 15% y niveles bajos de firmacos
antiepilépticos en el 34%, e incluyeron pacientes con EE
por encefalopatia andxica, con una frecuencia del 10%.
En nuestro estudio las primeras tres causas mas frecuentes
de EE fueron la epilepsia no controlada, tumor cerebral y
ataque cerebrovascular, llama la atencién la ausencia del EE
por abstinencia y por trauma craneoencefélico, lo que puede
explicarse por la inclusién de pacientes con diagnéstico de
EE confirmado por el neurdlogo en el estudio de EE.UU,
que sugiere que los servicios de toxicologia y neurocirugia
interconsultan con menor frecuencia a los pacientes con
EE a neurologfa.

Segun lo reportado en la literatura, el EE refractario
ocurre en el 30% de los episodios (10), siendo la misma
frecuencia de la refractariedad encontrada en nuestro estu-
dio (31,0%).

En cuanto a la semiologfa del EE, la mayoria de los
pacientes presentaron EE ténico-clonico (57,1%) pero
debido a que este estudio es retrospectivo, es dificil diferen-
ciar la generalizacion primaria y secundaria en caso de EE
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ténico-clénico; adicionalmente en la literatura médica para
la descripcion de tipo de EE usan diferentes clasificaciones,
por lo cual es imposible hacer alguna conclusién sobre la
frecuencia general de diferentes tipos de EE.

Aunque las guias internacionales en todos los EE para
el control inicial recomiendan el empleo de una benzodia-
zepina preferiblemente endovenoso (3, 5), nuestro estudio
evidencia que la frecuencia del uso de benzodiazepinas
exclusivo o en combinacion con el otro anticonvulsivante
de primera linea fue un 52,4%, lo que atribuimos a la no dis-
ponibilidad en Colombia de lorazepam para administracion
endovenosa y a la preferencias de los médicos al empleo
de anticonvulsivantes diferentes a benzodiazepinas, con la
intencién de evitar la supresion respiratoria.

Destacamos la baja frecuencia del uso de via intramus-
cular u oral para la administracion de benzodiazepinas de
primera linea en el manejo del EE en combinacién o solos.
A pesar de que segun las guias es posible el uso de via
intramuscular, siendo el midazolam el firmaco de eleccién,
no observamos ninguna via de administracién diferente a
la intravenosa.

La mitad de los pacientes recibieron como primera
linea las combinaciones de benzodiazepinas con otro
anticonvulsivante, entre los cuales los anticonvulsivantes
clasicos (fenitoina e acido valproico) son los medicamentos
mas usados, por lo que podemos sugerit que los farmacos
antiepilépticos nuevos ain no son de elecciéon dentro de la
primera linea.

Es de resaltar que todos los pacientes sin control de ctisis
en el manejo de primera linea siguieron en manejo terapéu-
tico sin empleo de coma medicamentoso, excepto 1. Esta
situacién puede atribuirse a la baja disponibilidad de camas
para el cuidado intensivo en las instituciones del estudio,
pero el uso racional de las combinaciones de los farmacos
antiepilépticos nuevos y clasicos se torna una alternativa
valida al coma medicamentoso para el tratamiento del EE.

Destacamos que la combinacién de 4cido valproico
con levetiracetam como segunda y tercera linea fue la mas
exitosa, con 100% de control de EE.

Las medidas alternativas concomitantes para el trata-
miento del EE, que incluyen el uso de esteroides, ketamina
y anestésicos inhalados, hipotermia, y que se encuentran en
estudios de reportes de casos y aparecen como alternativa
en la gufa de manejo del EE de la Sociedad de Cuidado
Neuroctitico (5), no fueron empleados durante el perfodo
de estudio en las instituciones evaluadas.

La tasa de mortalidad encontrada (20,2%) corresponde
ala reportada enla literatura (5, 11, 12). La etiologfa estruc-
tural (ataque cerebrovascular o tumor cerebral) fue la mas
frecuente en los pacientes con desenlace de muerte, lo que
corresponde con la conclusion de la revision sistematica

por Chin y co (7). En cuanto a la frecuencia de secuelas
neurolégicas en casos de EE no fatales, se considera que
fue baja comparada con los datos reportados en la literatura,
independientemente del uso de definiciones diferentes del
EE en los estudios revisados (11, 13).

Observamos que la escala STESS es una herramienta util
en la practica neuroldgica para identificar los pacientes que
sobreviviran. Segun los autores de esta escala, los pacientes
con un indice menor de 2 presentan buen prondstico, y
probablemente no deben ser tratados de forma agresiva (14).
Hsta herramienta deberfa ser utilizada en todos los pacientes
con EE, siendo ésta la tinica escala encontrada en la literatura
que permite orientar el manejo temprano del EE.

En cuanto a los efectos adversos, se observaron 2 epi-
sodios de psicosis por levetiracetam, ambos en pacientes
sin antecedente de enfermedad psiquiatrica; sin embargo,
dado que no existen datos sobre este desenlace asociado
al empleo de levetiracetam en la literatura, donde solo se
encuentran reportes de caso (15 16), no es posible comparar
nuestros resultados.

Una de las limitaciones del presente estudio radica en
que, debido a que es un estudio retrospectivo, no se logrd
recuperar informacion acerca del tiempo entre la aplicacién
del medicamento y el control del EE, ni evaluar el tiempo
entre el ingreso y la administracién de anticonvulsivante;
por otro lado, la definicién de control de crisis en el EE
convulsivo en el manejo de segunda y tercera linea, que debe-
rfa darse por un registro-control de electroencefalograma,
se realiza a partir del concepto clinico en las instituciones
en estudio, lo cual no permite la confirmacién del mismo.

CONCLUSIONES

Los farmacos antiepilépticos clasicos, entre los que
se encuentran la fenitoina y el dcido valproico, contintan
siendo la eleccién en la primera linea en el tratamiento del
EE. La combinacién de 4cido valproico mas levetiracetam
puede ser efectiva en el EE refractario. Las medidas alter-
nativas durante el tratamiento del EE no fueron observados
en las instituciones de estudio. Se requieren mds investi-
gaciones que valoren la efectividad de los manejos con
anticonvulsivantes nuevos, acorde a la semiologia, duracién
y causas del EE.
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