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El estado epiléptico es un trastorno que amenaza la vida
y que requiere atención médica inmediata. No hay una
definición del estado epiléptico de aceptación universal,
algunos autores lo han definido de acuerdo a la duración
de la actividad convulsiva, sostenida,1 y recurren a me-
nudo al valor límite de 30 minutos.2,3

Hauser4 señala que el estado epiléptico es una emer-
gencia médica con una incidencia de 0.02 a 0.05% por
año, según cifras publicadas por la Comisión para el
Control de la Epilepsia y sus Consecuencias. De 3 a 8%
de los pacientes con epilepsia desarrollarán en algún
momento una crisis de estado epiléptico.

Entre 50 y 75% de los pacientes que manifiestan estado
epiléptico carecen de antecedentes de crisis convulsivas;
en la mayoría de ellos se relaciona con un proceso agudo,
como una infección general o un estado metabólico o por
lesiones del sistema nervioso central, entre los que se pue-
den mencionar: lesiones isquémicas focales, tumores, in-

RESUMEN

Se informa de un lactante de 1 mes 28 días de edad en
estado epiléptico refractario que ingresa al Servicio de

Terapia Intensiva por lo que inicialmente se le maneja con
benzodiazepinas, difenilhidantoína y fenobarbital; ante el
fracaso con este tratamiento se le maneja con tiopental y

diazepam en infusión continua. Dada la persistencia del
estado epiléptico se decidió manejarlo con propofol a 14

mg/kg/hora, con lo cual el estado epiléptico cedió.
Aunque el tratamiento ordinariamente es a base de
benzodiazepinas, difenilhidantoína y barbitúrico, el

propofol es una alternativa más en el estado epiléptico
refractario.
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SUMMARY

It is reported a case of 1 month 28 life days with refractary
epileptic state. The initial treatment was provided with
benzodiazepine, phenytoin, phenobarbital, was managed
with thiopental associated with diazepam in continuous
infusion. Due to the persistence of the epileptic state it
was decid administrate propofol (14 mg/kg/hour) and it
was effective. The traditional treatment of the epileptic
state is to base of benzodiazepines, phenytoin and
barbiturate, however in the case of refractory epileptic
state to the previous treatment the propofol is an
alternative that to demonstrated usefulness.

Key words: Epileptic status, antiepileptic treatment,
benzodiazepines.

fecciones y sobredosis de sustancias; menos frecuentes
son los trastornos metabólicos, las lesiones del lóbulo
frontal y especialmente las traumáticas y las neoplasias.5-7

Las crisis convulsivas repetitivas generan, a nivel del
sistema nervioso central, un aumento en la demanda me-
tabólica con disminución del aporte, mecanismo que de-
termina lesión y muerte neuronal; aunque hay diversos
mecanismos fisiopatológicos, la vía principal es la acti-
vación de los receptores NMDA por liberación masiva
de neurotransmisores excitatorios, lo cual disminuye con
la sedación y el control del estado epiléptico.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de lactante menor masculino de un mes 28 días de
vida, producto de la gesta I (madre de 32 años, que cursó en
el primer trimestre con amenaza de aborto e infección de las
vías urinarias), cuyo trabajo de parto espontáneo fue resuel-
to mediante operación cesárea, por sufrimiento fetal agudo;
con un peso al nacer de 3,300 kg, apgar 8-9, egresando jun-
to con la madre a las 24 horas; clínicamente sano.

Su padecimiento principió 8 días antes con fiebre no
cuantificada, la cual se asoció desde 24 horas previas a
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su ingreso, con rechazo a los alimentos, vómitos en
proyectil de contenido gástrico y tres eventos convulsi-
vos tónico-clónico generalizados, así como pérdida del
estado de alerta. A su ingreso al Servicio de Urgencias,
se le encontró en estado epiléptico por lo cual recibió
tratamiento a base de diazepam (difenilhidantoína, fe-
nobarbital) sin respuesta, por estado epiléptico refracta-
rio. Se ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos de
Pediatría; al ingreso se registra con Glasgow de 8, de-
presión del estado de conciencia y automatismo respi-
ratorio irregular, por lo que se inicia de inmediato
ventilación mecánica, manejo con un bolo inicial de
tiopental a 5 mg/kg, dosis e infusión continua con in-
cremento progresivo de la dosis hasta 15 mg/kg/hora. A
pesar de esto no se logra la supresión del fenómeno

convulsivo, por lo que se asocia diazepam en infusión
continua a dosis de 0.2 mg/kg/hora, sin respuesta posi-
tiva a esta combinación. Se presenta alteración hemodi-
námica que no responde a aminas vasopresoras por lo
que se decide suspensión de los mismos e inicio de pro-
pofol a dosis inicial de 2 mg/kg/hora, e incrementos
progresivos hasta una dosis de 14 mg/kg/hora, con lo
cual se logra controlar el estado epiléptico.

Durante su estancia desarrolló trastornos hidroelec-
trolíticos, y diabetes insípida nefrogénica, por lo que re-
quirió manejo hidroelectrolítico, desmopresina, tiazidas
y carbamacepina.

Los estudios de laboratorio y gabinete mostraron: bio-
metría hemática con hemoglobina de 14 g/dL, hemató-
crito de 42%, CMHB 40%, leucocitos 9,500/mm3,
segmentados 56%, plaquetas 180,000/mm3, tiempo de
protrombina 15 segundos 100%, tiempo parcial de
tromboplastina 30 segundos. Líquido cefalorraquídeo
con aspecto agua de roca, proteínas 45 mg/dL, glucosa
65 mg/dL, celularidad nula. Electroencefalograma con
depresión de voltaje generalizado, con actividad beta so-
brepuesta con puntas aisladas (Figura 1). La tomografía
axial computarizada de cráneo mostró atrofia córtico-
subcortical, hipodensidad temporoparietooccipital iz-
quierda, seno longitudinal superior con signo delta
(Figuras 2 y 3). Los datos sugestivos de trombosis del
seno, y enfermedad vascular cerebral isquémica de todo
el hemisferio izquierdo.

DISCUSIÓN

El tratamiento del estado convulsivo epiléptico refracta-
rio se enfoca a regular el estado convulsivo, prevenir re-

Figura 2. Tomografía axial computarizada que muestra atrofia cortical
e hipodensidad izquierda.

Figura 3. A mayor acercamiento los datos ya descritos.

Figura 1. Electroencefalograma con depresión del voltaje y actividad
beta con puntas aisladas.
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currencias, y evitar complicaciones; tales son los retos
que representa este problema, a médicos urgenciólogos e
intensivistas, para lograr el control rápido de las convul-
siones y prevenir, o evitar, complicaciones.8 Ordinaria-
mente el manejo inicial del estado apiléptico se basa en
la utilización de benzodiazepinas tales como diazepam o
lorazepam, siendo este último medicamento el que oca-
siona menor depresión respiratoria por lo que se le con-
sidera la droga de elección, seguida de difenilhidantoína
y fenobarbital como tercera elección.8-11

El niño recibió en primera instancia estas drogas, sin
remisión del cuadro; fue necesario brindarle un soporte
invasivo para mantener las funciones vitales antes de uti-
lizar fármacos que ocasionan depresión del estado de
conciencia y de los reflejos de las vías aéreas, como es el
caso del tiopental que se utilizó a dosis de 15 mg/kg/
hora, con asociación de una benzodiazepina (diazepam)
sin que el cuadro fuese revertido lo que ocasionó deterio-
ro hemodinámico, por lo que requirió aminas vasoactivas
del tipo dobutamina y noradrenalina. Dada la presencia
de complicaciones secundarias al barbitúrico se decidió
utilizar propofol, aunque puede tener los mismos efectos
hemodinámicos, éste fue mejor tolerado por lo que es un
agente promisorio para el manejo del estado epiléptico
aún cuando se desconoce su mecanismo de acción; según
la literatura12 se recomienda a una dosis inicial de 3 mg/kg,
en bolo, seguido de infusión continua de 100 mg/kg por
minuto, lo cual generalmente da lugar a supresión elec-
troencefalográfica y control del estado epiléptico, en 2 a
3 minutos. En el niño la dosis inicial de infusión fue de 2
mg/kg por hora, aumentando esta cantidad hasta lograr la
supresión clínica del estado convulsivo a la dosis de 14
mg/kg/hora que corresponde a una infusión de 280 mg/
kg/minuto.

Aun cuando algunos autores12-14 refieren que puede
haber complicaciones secundarias, como acidosis meta-
bólica severa e hipoxia progresiva y rabdiomiólisis, esto
no se observó a pesar de que requirió de este manejo por
un periodo de 48 h, luego se inició la disminución pro-
gresiva del medicamento hasta lograr su retiro, observán-
dose una rápida recuperación del estado de alerta y sin
observar recurrencias, tal como se informa en la literatu-
ra; su utilización por otros varía entre 21 horas a 7 días y
se retira el propofol en forma progresiva, ya que su reti-
ro en forma súbita puede ocasionar recurrencia.

Dado los resultados observados en este paciente y lo
informado por Walker15 el propofol es una droga poten-
cialmente útil y segura para ser utilizada en el manejo del
estado epiléptico refractario en los niños en quienes las
benzodiazepinas, la fenitoína y los barbitúricos fallan.

La importancia de este caso, donde se documenta la
resistencia del estado convulsivo a tiopental a dosis al-

tas de infusión, (con todos los efectos secundarios de
estas dosis) y con deterioro hemodinámico importante,
es la respuesta obtenida con propofol a la dosis ya co-
mentada.

Con este caso se da a conocer una nueva alternativa
de manejo del estado epiléptico. La observada va de
acuerdo con Makela17 en que el uso apropiado de la infu-
sión de propofol es altamente efectiva para suprimir rápi-
damente el estado epiléptico; cabe señalar que si este
medicamento no se utiliza apropiadamente, puede no re-
sultar eficaz.16 El propofol es un agente promisorio para
el tratamiento del estado epiléptico recurrente, pero se
requieren más estudios para determinar el valor compa-
rativamente con otros agentes. En este paciente se utili-
zaron fármacos vasoactivos durante la infusión de
propofol hasta mantener las funciones hemodinámicas,
por lo cual se recomienda su uso. Es preciso recordar
que el propofol no es inocuo, pueden presentarse reper-
cusiones importantes a nivel cardiovascular, como hipo-
tensión, bradicardia, depresión miocárdica y acidosis
metabólica severa, por lo que se deberán usar fármacos
vasoactivos para mantener una buena estabilidad hemo-
dinámica.17
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