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Factores clinicos y epidemiologicos relacionados
a mortalidad en pacientes con estatus epiléptico
en un hospital de Lima: una serie comparativa
de casos.

Clinical and epidemiological factors related with mortality in patients with status epilepticus in a general
hospital in Lima: a comparative case series.
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RESUMEN

Objetivos: El objetivo del estudio es comparar, entre dos grupos de pacientes, una serie de factores clinico-
epidemioldgicos relacionados a mortalidad: edad, sexo, comorbilidades, tipo de estatus epiléptico y uso de
ventilacion mecanica. Material y Métodos: El estudio se realizé en el Hospital Cayetano Heredia entre enero de
2012 hasta diciembre de 2014. Incluyd 94 pacientes con el diagndstico de estatus epiléptico admitidos durante el
periodo establecido. El estudio comparo datos de los supervivientes contra datos de los fallecidos. Se recolect6 la
informacion de las historias clinicas en una ficha de datos para la elaboracion de una base de datos. Resultados:
La mortalidad intrahospitalaria fue de 8,51%. La media de edad fue de 41,8 afios. Las principales etiologias
halladas fueron la epilepsia idiopatica (28,72%), la neurocisticercosis (14,89%) y la enfermedad cerebrovascular
(14,89%). Se encontrd que un 19,5% de pacientes habian abandonado el tratamiento antiepiléptico. El analisis
bivariado demostrd, para la mortalidad intrahospitalaria, una relacion significativa (p<0,05) con un alto Indice de
Comorbilidad Charlson y el uso de ventilacion mecanica. Conclusiones: La presencia de comorbilidades y el uso de
ventilacion mecanica se relacionan significativamente con mortalidad en pacientes con estatus epiléptico.

PALABRAS CLAVE: Estado epiléptico, mortalidad, comorbilidad, neurocisticercosis, respiracion artificial.
SUMMARY

Objectives: The goal of this study is to compare, among two groups of patients, a series of clinical-epidemiological
factors related to mortality: age, sex, comorbidity, type of status epilepticus and use of mechanical ventilation.
Material and Methods: The study was carried out in the Hospital Cayetano Heredia from January 2012 to December
2014. It includes 94 patients with status epilepticus admitted during the established period. The study compared
data from the survivors against data from the deceased. Information from medical records was collected in a Data
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Sheet to elaborate a data bank. Results: In-hospital mortality was 8.51%. The mean of age was 41,8 afios. The
main etiologies found were idiopathic epilepsy (28.72%), neurocysticercosis (14.89%) and cerebrovascular disease
(14.89%). It was found that 19.5% of patients had discontinued antiepileptic treatment. Bivariate analysis showed,
for in-hospital lethality, a significant relationship (p<0.05) with a high Charlson Index and the use of mechanical
ventilation. Conclusions: The presence of comorbidities and the use of mechanical ventilation are significantly
related with in-hospital mortality in patients with status epilepticus.

KEY WORDS: Status epilepticus, mortality, comorbidity, neurocysticercosis, artificial respiration.

INTRODUCCION

El estatus epiléptico (EE) es una crisis epiléptica
que se prolonga por 30 minutos o mas, o que se
repite con tal frecuencia que no ocurre recuperacion
del paciente entre los ataques. Ademas, existe una
definicion operacional que disminuye a 5 minutos el
tiempo necesario para identificar esta patologia (1).

Varios son los estudios que han determinado la
incidencia de EE, a la cual ubicaron entre los 180 y los

Tabla 1. Indice de comorbilidad de Charlson

280 casos nuevos de EE por millon de habitantes en
un afio (2); pero alcanzando valores de entre 400 y 500
casos por millon de habitantes, cuando se consideraron
todas las formas de EE (3,4).

Si bien el estatus epiléptico (EE) no es muy
frecuente, esuna condicion neuroldgica potencialmente
mortal: series de casos publicadas entre los afios 1970
y 1989 encontraron tasas de mortalidad del 14 al 59%
en adultos (3) y un estudio mas reciente determind una
mortalidad intrahospitalaria global por de 3,45% (5).
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Son varios los estudios que han determinado
que las tasas de mortalidad por EE aumentaron
significativamente asociadas a ciertas caracteristicas
clinico-epidemioldgicas del paciente, entre las
que se identificaron la edad avanzada (4,5), el sexo
femenino (5), la etiologia del EE (4-7), la presencia de
comorbilidades (5), el tipo de convulsion (8-10) y el
uso de ventilacion mecanica (5). Teniendo en cuenta
estas caracteristicas creemos que es posible determinar,
desde el ingreso por emergencia, qué pacientes con EE
tendran una mayor probabilidad de fallecer, lo que nos
alertaré a brindarles una atencion rapida y enérgica.

Nuestro estudio tuvo como objetivo determinar
la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con
estatus epiléptico y comparar factores clinicos y
epidemiologicos entre dos grupos de pacientes con
estatus epiléptico: los supervivientes y los fallecidos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una serie comparativa de casos
retrospectiva, consistente en la revision de las historias
clinicas de todos los pacientes admitidos por Emergencia
del Hospital Cayetano Heredia (HCH) con diagndstico
de EE en el periodo comprendido entre enero del 2012
y diciembre del 2014. Se obtuvo la lista de historias
clinicas de las bases de datos de pacientes atendidos en
el HCH. Para esto se tomo6 en cuenta el codigo CIE 10
G41 (“estatus epiléptico”) y se excluyeron a los codigos
G40,8 y G40,9, correspondientes a “otras epilepsias” y
“epilepsias no especificadas”, respectivamente. Para la
realizacion del proyecto contamos con la aprobacion
de los comités de ética de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia y del Hospital Nacional Cayetano
Heredia.

Se incluyeron a los pacientes mayores de 14
afios que ingresaron por el servicio de Emergencia
de Medicina del HCH con el diagnostico de estatus
epiléptico confirmado mediante criterios clinicos (1). Se
excluyeron a los pacientes en quienes se confirmoé que
el episodio actual de crisis convulsiva o no convulsiva
tuvo una etiologia no epiléptica (pseudoconvulsion,
trastorno facticio, etc.) y aquellos pacientes cuyas
historias clinicas fueron ininteligibles.

Se emple6 una Ficha de Datos para recopilar la
informacion de las historias clinicas de todos los
pacientes. Se utilizé una ficha para calcular el Indice
de Comorbilidad de Charlson (IC), el cual se encuentra
disponible en la tabla 1. Este instrumento fue creado
en 1987 por Charlson et al., (11) y revalidado en el

2004 por Vijaya Sundararajan et al., (12). El IC es
un score disefiado para predecir la mortalidad a largo
plazo (1 afio) en funciéon de una serie de patologias
cronicas asociadas, ademas de la edad. De acuerdo
a la severidad de la condicion o a una mayor edad se
obtiene un mayor puntaje que se va sumando al resto
de condiciones presentes, las condiciones con mas alto
puntaje son la presencia de un tumor s6lido metastasico
y el SIDA. A mayor valor final del score se predice una
mayor mortalidad. Usualmente, valores mayores de 5
se consideran altos o severos (5).

Durante la revision bibliografica encontramos
una serie de guias de practica clinica que brindan los
lineamientos principales para el tratamiento del EE
(13-16); no obstante, debido a que no existe una guia
de practica clinica instaurada para el manejo del EE en
el hospital donde se realizé el estudio, decidimos sélo
recopilar los datos de las drogas administradas a los
pacientes.

Las variables consideradas en la Ficha de datos
fueron: edad, sexo, tipo de estatus epiléptico,
comorbilidades (expresada por el IC), etiologia
(epilepsia idiopatica, enfermedad cerebrovascular,
trastorno metabolico, tumor cerebral, infecciones del
sistema nervioso central, neurocisticercosis, etc.),
uso de ventilacion mecénica, lugar de procedencia,
lugares de residencia previos, viajes en el ultimo afio,
tratamiento farmacologico, grado de instruccion y
mortalidad.

Se cred una base de datos usando el programa STATA
Version 11 para analizar la informacion vertida. Para
las variables cualitativas, se determiné la frecuencia
absoluta (que expresa cantidad), la frecuencia relativa
(que expresa porcentaje) y otras medidas; para las
cuantitativas se busco la media. Se calculo, asimismo,
la tasa de mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
dividiendo el ntimero de fallecidos sobre el ntimero
de enfermos (supervivientes y muertos) en el periodo
de estudio, expresandose como un porcentaje.
Consideramos cinco variables para el analisis
bivariado: edad, sexo, tipo de EE, comorbilidades y
uso de ventilacion mecanica. Se calculo, la frecuencia
de cada variable para ambos grupos de pacientes
(supervivientes y fallecidos), sometiéndose los
resultados de las variables cualitativas a las pruebas de
Chi Cuadrado y Test de Fischer, y las medias de las
variables cuantitativas a t-fest. Se establecio un valor de
p de 0,05 para determinar relacion significativa.
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Tabla 2. Descripcion de variables (frecuencia absoluta y relativa)

VARIABLE FRECUENCIA ABSOLUTA FRECUENCIA RELATIVA
Mortalidad
Vivos 86 91,49%
Muertos 8 8,51%
Edad
14-19 14 14,89%
20-29 8 8,51%
30 -39 21 22,34%
40 — 49 10 10,64%
50 -59 13 13,83%
60 — 69 13 13,83%
70 0 mas 15 15,96%
Sexo
Masculino 41 43,62%
Femenino 53 56,38%
Tipo de estatus
Convulsivo 85 90,43%
No convulsivo 9 9,57%
Indice de Charlson
0 40 42,55%
1 8 8,51%
2 13 13,83%
3 7 7,45%
4 7 7,45%
5 4 4,26%
6 8 8,51%
7 5 5,32%
>8 2 2,13%
Etiologia
Epilepsia idiopatica 27 28,72%
Abandono del tratamiento 18 19,15%
Trastorno metabolico 6 6,38%
ECV 14 14,89%
Infeccion del SNC (no NCC) 7 7,45%
Neurocisticercosis 14 14,89%
Tumor cerebral 10 10,64%
Otros: 16 17,02%
Etiologia por determinar 8 8,51%
Intoxicacion alcohodlica 3 3,19%
Intoxicacion por drogas 1 1,06%
HEC 1 1,06%
ADEM 1 1,06%
T. Migracion neuronal 1 1,06%
Vasculitis ANCA + 1 1,06%
Ventilacion Mecanica
Ausente 90 95,74%
Presente 4 4,26%
Lugar de procedencia
Costa 88 93,62%
Sierra 6 6,38%
Selva 0 0%
Viajes el ultimo afio
Ninguno 73 77,66%
Costa 3 3,19%
Sierra 15 15,96%
Selva 2 2,13%
Otros 1 1,06%
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Residencia previa
Costa
Sierra
Selva
Otros

Tratamiento farmacolégico
Benzodiacepina+t/- fenitoina
Fenitoina sin benzodiacepinas
Otros

Instruccion

Analfabeto

Especial

Primaria incompleta

Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa
Superior

64 68,09%
25 26,60%
4 4,26%
1 1,06%
61 64,89%
25 26,59%
8 8,51%
9 9,57%
2 2,13%
20 21,28%
15 15,96%
24 25,53%
11 11,7%
13 13,83%

HEC: hipertension endocraneana, ADEM: Encefalomielitis diseminada aguda, ECV: enfermedad cerebrovascular, SNC: sistema

nerviosos central, NCC: neurocisticercosis

RESULTADOS

Durante el periodo de ejecucion del estudio se
revisé un total de 201 historias clinicas, de las cuales 94
cumplieron los criterios de inclusion.

Analisis univariado: En la tabla 2 se muestran
las frecuencias de las variables estudiadas con sus
respectivos porcentajes. En cuanto a la variable
edad se encontré una media de 45,8 afos, siendo el
menor valor de 15 y el mayor de 93. En la tabla 3 se
detalla la mortalidad para cada variable. Se calculo,
asimismo, la media del IC para fallecidos (7,375) y
supervivientes (1,756). Las etiologias de EE mas
frecuentes en nuestro estudio fueron la epilepsia
idiopatica (28,72%), la neurocisticercosis (14,89%)
y la enfermedad cerebrovascular (14,89%); dentro
de la epilepsia idiopatica se identifico a los pacientes
que abandonaron el tratamiento antiepiléptico,
constituyendo el 19,15% del total de pacientes. La
mortalidad intrahospitalaria por EE fue de 8,51%. En
la tabla 4 sefialamos las caracteristicas clinicas de los
8 pacientes fallecidos.

Analisis bivariado: Para el analisis bivariado, en
cuanto a las variables edad e IC, se utilizo el t-fest
para determinar si existia una diferencia significativa
entre las medias de cada grupo. Las variables sexo,
ventilacion mecéanica y tipo de estatus fueron
analizadas mediante Chi cuadrado y test de Fisher.
Las variables comorbilidades (p=0,002) y ventilacion
mecanica (p=0,035) se relacionaron significativamente

a una mayor mortalidad por estatus epiléptico (Tabla
5). Para el caso de la variable comorbilidades, medida
através del IC, se separ6 a la poblacion en dos grupos:
fallecidos y supervivientes y se obtuvo la media de
cada grupo, luego se compararon mediante z-test. Para
la variable ventilacion mecanica, se us6 la prueba
estadistica Chi cuadrado (P = 0,002) y ademas se us6
test de Fisher (p = 0,035), mostrando significancia
estadistica. Estas medidas se encuentran resumidas en
la tabla 3.

DISCUSION

Teniendo en cuenta que en nuestro estudio se
encontrdé una tasa de mortalidad intrahospitalaria de
8,51%; en el ambito nacional, un estudio realizado en
base a 41 pacientes que presentaron EE convulsivo
a su ingreso por emergencia encontrd una tasa de
mortalidad del 7,3%, valor bastante similar al nuestro
(7). En cuanto a la bibliografia internacional, una
revision de 12 series de casos publicadas entre los
afios 1970 y 1989 encontro tasas de mortalidad del 14
al 59% en adultos (3); bastante similares fueron las
tasas halladas por una revision sistematica, la cual
describi¢ una mortalidad a corto plazo del 7,6-22% y
a largo plazo del 43% (9). Mientras tanto, un estudio
mas reciente realizado en una gran muestra poblacional
durante 5 afios (2000-2004) encontr6 una mortalidad
intrahospitalaria por estatus epiléptico convulsivo
generalizado de 3,45% (5) y una serie india de 85
pacientes encontrd una mortalidad del 10,5% (18).
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Tabla 3. Porcentaje de fallecidos y supervivientes de acuerdo a variables.

FALLECIDOS SUPERVIVIENTES
VARIABLES INDICADORES (MoORTALIDAD %) (SuPERVIVENCIA %)
Masculino 6 (14,63%) 35 (85,37%)
Sexo )
Femenino 2 (3,77%) 51 (96,23%)
Edad Media calculada para cada grupo 58,625 44,61628
Tipo de estatus Convulsivo 7 (8,24%) 78 (91,76%)

epiléptico No convulsivo 1(11,11%) 8 (88,89%)
indice de
Comorbilidad de  Media calculada para cada grupo 7,375 1,755814

Charlson

Etiologia Epilepsia idiopatica 0 (0%) 27 (100%)
Abandono del tratamiento 0 (0%) 18 (100%)
Trastorno metabolico 3 (50%) 3 (50%)
ECV 1 (7,14%) 13 (92,86%)
Tumor cerebral 3 (30%) 7 (70%)
Infeccion del SNC 0 (0%) 7 (100%)
Hipoxia cerebral 0 (0%) 0 (0%)
Neurocisticercosis 1(7,14%) 13 (92,86%)
Otros 0 (0%) 16 (100%)
-Etiologia por determinar 0 (0%) 8 (100%)
-Intoxicacion alcoholica 0 (0%) 3 (100%)
-Intoxicacion por drogas 0 (0%) 1 (100%)
-HEC 0 (0%) 1 (100%)
-ADEM 0 (0%) 1 (100%)
-Trastorno de migracion neuronal 0 (0%) 1 (100%)
-Vasculitis ANCA+ 0 (0%) 1 (100%)
Ausente 6 (6,67%) 84 (93,33%)

Uso de ventilacion
mecanica Presente

2 (50%) 2 (50%)

HEC: hipertension endocraneana, ADEM: Encefalomielitis diseminada aguda, ECV: enfermedad cerebrovascular, SNC:

sistema nerviosos central, NCC: neurocisticercosis

Las etiologias de EE mads frecuentes en nuestro
estudio fueron la epilepsia idiopatica, el abandono
del tratamiento antiepiléptico, la neurocisticercosis
y la enfermedad cerebrovascular. Contrastando estos
datos con otros estudios en el ambito internacional,
se resalta que en paises en vias de desarrollo las
infecciones del SNC son bastante importantes como
etiologia (6,17); ademas, una serie india que estudi6 85
pacientes encontrd que la neurocisticercosis (11,76%
de los casos) junto al conjunto de infecciones del SNC
(28% en total) fueron una etiologia importante para
EE (18). Por otro lado, en paises desarrollados, las
enfermedades cerebrovasculares, la injuria cerebral y
la epilepsia idiopatica tienen mayor presencia que las
infecciones (9). Teniendo en cuenta esto y frente a los
resultados arrojados por nuestro estudio, consideramos
que el perfil epidemioldgico de nuestro pais es el de
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uno intermedio entre los paises en vias de desarrollo
y el primer mundo. Con esta afirmacion, coincide,
en el ambito local, un estudio que encontré6 como
principales etiologias a las crisis sintomaticas remotas
secundarias a traumatismo craneoencefalico (22%),
la epilepsia idiopatica (14,6%) y la neurocisticercosis
(9,8%).Por otro lado, cabe resaltar la importancia como
factor etiologico de EE al abandono del tratamiento
antiepiléptico; factor que también ha sido resaltado en
otros estudios, entre los cuales se encuentra una estudio
descriptivo chino de 220 pacientes que encontr6 una
frecuencia para esta variable en 15,5% (17) y un
estudio nacional, que determinod que este factor podia
ser considerada un factor de riesgo para la aparicion
de EE en pacientes con enfermedad epiléptica de base

(7.
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes fallecidos

Edad Sexo ICC VM Tipo de EE Etiologia TEH

80 Femenino 7 Ausente No convulsivo ECV 1 dia

2 80 Femenino 12 Ausente Convulsivo Tumor cerebral 1 dia
3 41 Masculino 7 Ausente Convulsivo Hiperkalemia 10 dias
4 51 Masculino 7 Ausente Convulsivo Tumor cerebral 8 dias
5 48 Masculino 5 Presente Consulsivo Tumor cerebral 18 dias
32 Masculino Presente Convulsivo Encefalopatia hepatica 21 dias

65 Masculino 6 Ausente Convulsivo Cetoacidosis diabética 7 dias

72 Masculino 12 Ausente Convulsivo Neurocisticercosis 2 dias

VM: ventilacion mecanica, TEH: Tiempo de estancia hospitalaria

Como se puede ver en la tabla 5, nuestro estudio
encontrd una relacion significativa entre la presencia
de comorbilidades (medida segiin el IC) y una mayor
mortalidad en pacientes con EE. En concordancia con
este hallazgo, un estudio previo que analizd datos de
15 370 pacientes con EE y que también uso6 el IC para
medir la presencia de comorbilidades y evaluar su
asociacion con mortalidad intrahospitalaria encontro
lo siguiente: primero, cuando se compard un indice
moderado de Charlson (puntuacion 3-4) con uno leve
(puntuacion 1-2), la mortalidad intrahospitalaria tuvo
un OR de 2,25 (IC 1,65-3,06); mientras que cuando
se comparé indices severos de Charlson (puntuacion
>5) con indices leves, el OR fue de 6,79 (IC 4,27-
10,8), con lo que se concluyd que un valor alto en el
IC constituia un predictor de mortalidad por EE (5).

Encuantoalanecesidad de ventilacidon mecanicapor
falla respiratoria, el estudio previamente mencionado
hallé un OR de mortalidad de los pacientes tributarios
de intubacion endotraqueal frente a los que no la
necesitaron en 2,79 (IC 2,18-3,59), lo que la constituia
como predictor de mortalidad por EE, en concordancia
con nuestros hallazgos. Dicho estudio identificé una
serie de factores como predictores de la necesidad de
ventilacion mecanica tales como el sexo masculino, la
falla respiratoria, la presencia de infeccion sistémica
y un IC alto (5). Asimismo, un estudio realizado en
54 pacientes de una Unidad de Cuidados Intensivos
Neurologicos de un centro de referencia halléo que una
duracién prolongada de la ventilacion mecanica se
asociaba con mortalidad intrahospitalaria (p= 0,04),
cabe mencionar que dicho estudio se llevo a cabo en
pacientes con EE refractario (18).

Una limitaciéon importante en nuestro estudio
es que no se estudiaron las variables tiempo de
hospitalizacién ni duracion del episodio de EE,
sabemos bien que estas variables son factores
predictores importantes para el pronostico del EE.
(17,19). Encontramos otra deficiencia en que no se
describieron los casos de EE refractario, que como
sabemos es una condicién severa que augura peor
prondstico que un EE que responde al tratamiento, y
que cuando presenta caracteristicas como ser de tipo
no convulsivo, tener una duraciéon mas prolongada o
presentarse en patologias como los tumores cerebrales
y laencefalopatia hipoxica se asocia significativamente
a mortalidad y peor pronostico (20). Esta limitacion se
explica por el caracter retrospectivo de nuestro estudio
y el laconismo de los datos registrados en algunas
historias clinicas, también fue imposible determinar
con exactitud los diagnosticos de EE no convulsivo y
de crisis no epilépticas psicogenas. Estas limitaciones
se manifiestan, de igual modo, al momento de recabar
informacion relacionada con la duracion exacta del EE,
los antecedentes de epilepsia, la respuesta del paciente
al tratamiento farmacologico y la refractariedad del
EE. La deficiencia ya mencionada de nuestras fuentes
de informaciéon no permite, tampoco, determinar
cuantos casos de EE se debieron a un ECV como causa
sintomatica aguda o como causa sintomatica remota.

En el estudio hablamos siempre de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con EE, mas no de
letalidad intrahospitalaria por EE. No nos referimos a
letalidad porque es dificil saber si el evento muerte en
los pacientes de nuestro estudio se debi6 al EE (que
se habria producido en las primeras horas del ingreso
por emergencia) o mas bien a otras comorbilidades de
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Tabla 5. Pruebas estadisticas segtin variable.

Variable T-test Chi cuadrado Test de Fisher
Edad P=0,076
Sexo P=10,061 P=10,061
Tipo de estatus P=0,769 P=0,568
Comorbilidad (indice de
comorbilidad de Charlson) P£0,000
Ventilacion mecanica P=10,002 P=0,035
los pacientes que pudiera haber aparecido (infecciones Correspondencia

nosocomiales) o agravado (patologias cronicas)
durante el transcurso de la hospitalizacion. Al no
poder establecer esta diferencia, entonces, no podemos
hallar la tasa de letalidad por EE. Consideramos que
un estudio prospectivo que evalte al paciente desde
el ingreso pos emergencia permitird determinar con
precision variables como la terapéutica recibida, la
duracion del EE, si hubo respuesta al tratamiento
de primera linea, el tiempo de hospitalizacion y la
letalidad intrahospitalaria por EE.

Es importante mencionar que si bien se halld
relacion significativa entre una par de variables con
mortalidad, al ser un estudio tipo serie de casos, no
podemos afirmar que estos factores sean predictores
de mortalidad, puesto que el disefio de este estudio no
lo permite. Por tanto, damos paso a otros estudios con
mayor poder estadistico, idealmente prospectivos, que
si puedan determinar si estamos ante factores de riesgo
propiamente dichos para mortalidad.

Podemos concluir que si bien el EE no es una
patologia demasiado frecuente en la poblacion general,
son algunos los factores clinicos que se relacionan
significativamente con mortalidad intrahospitalaria,
entre los que hemos podido identificar la presencia de
comorbilidades (determinado por una puntuacion alta
en el IC) y el uso de ventilacion mecanica. Ademas,
resaltamos a la epilepsia idiopatica, el abandono
del tratamiento antiepiléptico, la enfermedad
cerebrovascular y la neurocisticercosis como los
factores etiolégicos mas importantes para EE en
nuestro pais.
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