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Resumen:

Antecedentes: El estado epiléptico (EE) en nifios tiene gran morbimortalidad y ha

sido poco estudiado en nuestro medio.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los nifios con estado epiléptico atendidos

en el Hospital Cayetano Heredia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional desarrollado en nifios
con estado epiléptico atendidos en el Hospital Cayetano Heredia entre enero y

diciembre de 2021, sobre el cual se realizd un analisis univariado.

Resultados: El 28.8% de las atenciones por crisis epilépticas fueron por EE. Se
incluyeron 23 nifios que presentaron 46 EE durante el afio 2021. La mediana de
edad fue de 2 afios, siendo mayormente varones (73.9%) en seguimiento por
epilepsia (26.1%) y atendidos en la emergencia pediatrica (91%). El tipo
semiologico fue principalmente motor generalizado (52.2%) y la causa principal
fue sintomatico remoto (73.9%). La mediana de duracion total de los eventos fue
de 22 minutos, de resolucion total fue de 7 minutos y de resolucion parcial fue de 2
minutos. Como primera linea se empled con mayor frecuencia el midazolam (78%)

y como segunda linea, la fenitoina (85%).

Conclusiones: Los EE en nifios se presentaron durante todo el afio y fueron
atendidos de acuerdo a las guias de manejo internacional. La mayoria fueron
varones, cuya etiologia fue predominantemente sintomatica remota y el tipo
semiolégico méas comun fue el motor generalizado. No se registr6 mortalidad en

este estudio.

Palabras clave: Epilepsia, nifios, estado epiléptico, etiologia, Peru



Summary
Antecedents: Status Epilepticus (EE) in children is a condition of great

morbimortality, which has been scarcely studied at in our medium.

Objective: To describe the characteristics of children with status epilepticus

managed at Cayetano Heredia Hospital.

Material and Methods: Retrospective observational study developed on kids with
status epilepticus, managed at Cayetano Heredia Hospital between january and

december of 2021, over which a univariate analysis was performed.

Results: 28.8% of all attentions in the emergency department for epileptic crisis
were attributed to EE. 23 children with 46 cases in 2021 met the selection criteria.
The median of age was 2 years, occuring predominantly in males (73.9%) in control
for epilepsy (26.1%) at the emergency department (91%). The most frequent
semiological type was generalized generalized motor (52.2%) and the most
common cause was remote symptomatic (73.9%). The median of total duration was
22 minutes, of total resolution was 7 minutes and of partial resolution was 2
minutes. Midazolam was most frequently used as a first line drug (78%) and

phenytoin was the most frequently used as second line drug (85%).

Conclusions: EE in children occurred throughout the entire year and were managed
according to international management guidelines. Most children were male, with
a predominant remote symptomatic etiology and most frequently a motor

generalized semiologic type. Mortality was not registered in this study.

Keywords: Epilepsy, children, status epilepticus, etiology, Peru.



INTRODUCCION

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) define al estado epiléptico
(EE) como “una condicion resultante de la falla en los mecanismos responsables
del cese de crisis o del inicio de mecanismos que llevan a una convulsion
prolongada de manera anormal” (1). Histéricamente, este diagndstico se
asignaba a toda crisis epiléptica que superaba una duracion de 30 minutos,

basandose en investigaciones sobre primates (1,2).

El EE puede desencadenar alteraciones de las conexiones neuronales, injuria 'y
muerte neuronal, dependiendo del tipo y duracion de las crisis (1,3). Los nifios
que sufren esta condicion presentan un mayor riesgo de agravar enfermedades
como la epilepsia, asi como de desarrollar discapacidades neuroldgicas,

problemas cognitivos y de comportamiento en el futuro (3,4).

Se calcula que en Latinoamérica existen mas de 4 millones de personas con
epilepsia, siendo su prevalencia de 5 a 9 afectados por cada 1000 habitantes y
su incidencia de 100 a 120 por 100 000 por afio (5). La incidencia del EE
pediatrico varia entre 3 a 42 episodios por 100 000 habitantes por afio en todo
el mundo; sin embargo, no existe informacion clinica acerca del EE a nivel
regional, aunque se presume que su incidencia es mayor que en paises
desarrollados debido a las causas infecciosas, mala adherencia al tratamiento y

lejania de los centros de salud (6,7).

En el Peru, solo se han realizado cuatro investigaciones con respecto a las

caracteristicas clinicas de la epilepsia pediéatrica, en las que se encontr6 que los



nifios fueron mayormente varones, con crisis de etiologia secundaria y
semiologia motor generalizada, correlacionando con la literatura mundial. (8—
10). Araneda (11) alcanz6 a describir la frecuencia del EE pediatrico en su serie
de casos en Trujillo, siendo esta de 14.5%. En el Hospital Cayetano Heredia
(HCH), la epilepsia es la quinta causa mas comun de egreso hospitalario en el

servicio de observacion de emergencia pediatrica (12).

En la actualidad, la definicion del EE incluye dos puntos de duracion,
denominados T1y T2, las cuales implican una alta probabilidad de que la crisis
perdure en el tiempo y de que cause consecuencias neuroldgicas a largo plazo,
respectivamente (1). Asimismo, el manejo del EE pediatrico sigue
actualizandose, hallandose investigaciones recientes que reportan perfiles de
seguridad y eficacia en fosfenitoina, levetiracetam, acido valproico y
fenobarbital similares a los de la fenitoina como farmaco de segunda linea (13—
15). De igual forma, existen nuevas propuestas de tratamiento para EE
refractario y  suUper-refractario en investigacion, como terapias

inmunomoduladoras, dietas cetdgenas o hipotermia terapéutica (16).

Dado que a nivel nacional no existe un programa de vigilancia de epilepsia y
que esta condicion es prevalente y se encuentra arraigada a un alto grado de
morbilidad en la poblacion afectada, se decidio realizar el presente estudio con
el objetivo de estudiar las caracteristicas clinicas del EE en un hospital de tercer

nivel de Lima.



1. OBJETIVOS
1. Objetivo primario
a) Evaluar las caracteristicas clinico demogréaficas de los nifios con estado

epiléptico atendidos en el Hospital Cayetano Heredia entre enero y

diciembre del 2021.
2. Objetivos secundarios

a) Describir la frecuencia del EE pediétrico.
b) Describir la etiologia del EE.

c) Describir los medicamentos utilizados en el tratamiento del EE.



MATERIAL Y METODOS

1. Disefio de estudio

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo tipo serie de casos de

nifios con estado epiléptico.

Poblacion

Todos los nifios atendidos por estado epiléptico en el HCH entre enero y

diciembre de 2021.

Criterios de seleccion

a) Criterios de Inclusion:

Nifios de 1 mes a 14 afios

EE que sobrepase t1

Atenciones en el Hospital Cayetano Heredia
Electroencefalograma (EEG)

Neuroimagen (tomografia computarizada o resonancia magnética)

Datos demograficos completos

b) Criterios de Exclusion:

Nifios con meningitis, probable o confirmada
Nifios con encefalitis, probable o confirmada

Control clinico incompleto



4. Definicion de variables operacionales

a)

b)

d)

f)

9)

T1: Dimension operacional de tiempo en la cual la crisis probablemente
se prolongard, conduciendo a una actividad epiléptica continua. Para el
EE convulsivo ténico clénico, EE focal con conciencia alterada y EE de
ausencia; el T1 es de 5, 10 y 10-15 minutos respectivamente.

Edad: Variable cuantitativa que determina la edad del paciente en afios.
Sexo: Variable cualitativa nominal que distingue entre varén y mujer.
Area del hospital: Area del hospital en el cual se desencadena el EE.
Puede ser emergencias pediatricas si el EE inicia ahi o es llevado a ese
servicio después de un inicio extra hospitalario; u hospitalizacién
pediatrica si inicia en ese servicio.

Duracion: Tiempo transcurrido entre el inicio y final del EE medido en
minutos.

Causa: Cualquier condicion o injuria pre existente que sea considerada
como causa del EE en la historia clinica. Se consideraran los
diagnosticos categoricos de perinatal, epilepsia, malformacion cerebral,
metabdlico-genético, trauma encefalocraneano, sindrome neurocutaneo,
infeccion, accidente cerebrovascular y epilepsia genética si se
encuentran en la historia clinica del paciente.

Etiologia: Etiologia del EE clasificada de acuerdo a la ILAE vy al
protocolo de diagnostico y tratamiento del EE en nifios del HCH. Se
encuentran la EE sintomatica aguda, EE sintomatica remota, EE
sintomatica remota con precipitante aguda, EE sintomatica progresiva,

EE criptogénica y EE genética.



h)

)

k)

Semiologia: Tipo semiol6gico de EE de acuerdo a la ILAE vy al
protocolo de diagndstico y tratamiento del EE en nifios del HCH. Se
resumiran los tipos semioldgicos en EE de inicio focal motor, EE de
inicio focal no motor, EE de inicio generalizado motor, EE de inicio
generalizado no motor, EE de inicio desconocido motor y EE de inicio
desconocido no motor.

Tratamiento de primera linea: Primer tratamiento antiepiléptico que se
le brinda al paciente. Se utilizan midazolam, diazepam o lorazepam por
cualquier via de entrada.

Segunda intervencion en tratamiento de primera linea: Si la
administracion del tratamiento de primera linea falla, se debe repetir
dosis de benzodiacepinas. Se utilizan las mismas opciones que en el
anterior tratamiento.

Tratamiento de segunda linea: Tratamiento administrado posteriormente
al mantenimiento de la crisis tras el tratamiento de primera linea. Se
administra fenitoina, fenobarbital o acido valproico endovenosos.
Segunda intervencion en tratamiento de segunda linea: Si la
administracion del tratamiento de segunda linea falla, se debe utilizar
una droga diferente. Se utiliza cualquier otra opcion de las mencionadas

en el tratamiento de segunda linea .

m) Tercera intervencion en tratamiento de tercera linea: Si administracion

de 2 intervencién falla, se debe utilizar una droga diferente. Se emplea

cualquier otra opcion de las mencionadas en el tratamiento de 2 linea.



P)

q)

Tratamiento de EE-R: Tratamiento administrado con nuevas drogas
antiepilépticas o anestésicos para induccion del coma. Se utiliza
midazolam en infusion.

Segunda intervencion de EE-R: Si tratamiento de EE-R falla, se debe
emplear tiopental o pentobarbital en infusion.

EEG: Tipo de patron de electroencefalograma, entre los cuales se
encuentran el EEG con patrén de EE convulsivo, EEG con patrén de EE
no convulsivo, EEG de tipo genético o “sindrome electroclinico” y
normal si no presenta hallazgos patolégicos.

Tiempo de resolucidn total: Tiempo entre ingreso a HCH y la resolucion
del EE medido en minutos.

Farmaco de resolucion: Ultimo farmaco antiepiléptico utilizado que
controlo el EE.

Tiempo de resolucion relativo: Tiempo medido en minutos entre la

administracion del farmaco de resolucién y el cese del EE.

Procedimientos

a)

b)

Revision de datos estadisticos del HCH y de la oficina de estadistica del
servicio de emergencia pediatrica para determinar viabilidad y
factibilidad del estudio

Elaboracién del protocolo de investigacion de acuerdo a normativas de
los comités de ética de HCH y UPCH.

Presentacién y aprobacion del estudio frente a los comités de ética de

HCH y UPCH.



d) Presentacion y difusion del proyecto a médicos del servicio de
neurologia pediatrica y emergencia pediatrica para conocimiento e
inclusion de participantes.

e) Recoleccion y registro de informacion progresiva y de acuerdo a la
ocurrencia en ficha clinica, por via oral y revision de historia clinica,

previa firma de un consentimiento informado.
Plan de analisis

La informacion recogida de la entrevista e historia clinica fue registrada en
una ficha clinica que abarca datos de filiacion del paciente, antecedentes
patoldgicos, semiologia, etiologia, duracion, tiempo de resolucion,
hallazgos electroencefalograficos y tipos de tratamiento de estado
epiléptico. Ver Anexo. Esta informacion fue transferida en forma de valores
absolutos a una base de datos en Microsoft Office Excel 2016, para su

posterior procesamiento en Stata 17.0.

A partir de esta base de datos se hallaron las proporciones de etiologia,
semiologia, sexo, hallazgos electroencefalograficos y tipos de tratamiento
del estado epiléptico, las cuales fueron representadas a través de cuadros.
Para las variables continuas se usaron las medidas de tendencia central
segun el tipo de distribucidn y para las variables categoricas se realizaron

graficos circulares.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado y realizado de acuerdo a las normativas de

los comités de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del



Hospital Cayetano Heredia. No se realiz6 ninguna intervencién en las
atenciones en emergencias y hospitalizacion pediatrica, realizandose estas
de acuerdo a los protocolos de atencion del Hospital Cayetano Heredia.
Posterior a la firma del consentimiento informado, la informacion fue
recolectada en una encuesta clinica que no incluia marcadores personales
que pudieran permitir la identificacion de los participantes. Después, esta
informacion fue registrada en forma numérica en una base de datos en Excel

2016, a la cual solo tuvo acceso el investigador principal.



RESULTADOS

En el afio 2021 en el HCH se registraron 198 atenciones en el servicio de
emergencias pediatricas por epilepsia y EE, de los cuales 28.8% fueron
atribuidos solo a EE (57/198). De los 57 casos ocurridos en 34 nifios, se
incluyeron 47 casos ocurridos en 24 nifios. Diez nifios no cumplieron con los
criterios de inclusion por falta de datos, cada uno con un caso. Ademas, se
excluy6 a un nifio por falta de acceso al control, que solo tuvo un caso. El
numero de casos que cumplieron con todos los criterios de seleccion fue de 46
casos en 23 nifios. De manera relevante, se encontrd que hasta 6 nifios tuvieron
mas de un caso tratado en el hospital y dos nifias tuvieron 10 casos cada una.

No se registraron muertes debido a EE en este estudio.

La mediana de edad fue de 2 afios, siendo 73.9% de género masculino (17/23)
y teniendo como causa mas comun a la epilepsia 26.1% (6/23) y
malformaciones cerebrales 21.7% (5/23). El resto de causas se distribuyo en
epilepsia genética 13% (3/23), perinatal 8.7% (2/23), metabolico genético 8.7%
(2/23), trauma encefalocraneano 8.7% (2/23), infeccion 8.7% (2/23) y sindrome

neurocutaneo 4.3 % (1/23). Ver Grafico 1, Grafico 2 y Tabla 1.

La mediana de casos por nifio fue de 3 casos, siendo el minimo 1 y el maximo
10. La moda fue de 1 caso, hallado en 69.6% de los nifios (16/23). Con respecto
a la etiologia por nifio con EE recurrente, la mas comun fue la sintomatica
remota, con 82.8% (24/29) de los casos en 4 nifios. Asimismo, las causas
especificas mas comunes fueron la epilepsia genética con 44.8% (13/29) y la
epilepsia con 37.9% (11/29), esta Gltima subdividida en idiopatica 31% (9/29)

y encefalopatia epiléptica 6.9% (2/29). Ver Grafico 3.
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En 91% de los casos el EE ocurri6 en el area de emergencias pediatrica (42/46),
mientras que solo 9% en el &rea de hospitalizacion pediatrica (4/46). Durante
todos los meses se registraron casos, frecuentemente en junio, julio y agosto,

con 47.8% de los casos entre esos 3 meses (22/46). Ver Tabla 2.

Con respecto a las caracteristicas clinicas de todos los casos, la etiologia fue
principalmente de tipo sintomatica remota, con 73.9% de los casos (34/46). La
semiologia predominante fue de tipo motor generalizada, ocurriendo en 52.2%
de los casos (24/46) y siguiéndole el tipo motor focal con 28% (13/46). Los
hallazgos electroencefalograficos fueron en 60.9% de los casos de tipo interictal
(28/46). Los electroencefalogramas ictales fueron 39.1% (18/46), divididos en
genético con 32.6% (15/46) y convulsivo con 6.5% de los casos (3/46). Ver

Tabla 2, Gréafico 4 y Gréfico 5.

En cuanto a la semiologia del EE organizado por causa, se hallé que 34.8% de
los nifios que presentaron semiologia motora generalizada tuvieron como causa
a la epilepsia idiopatica 0 malformacion cerebral, con 17.4% cada una (3/23).
Solo hubo 8.7% de nifios con crisis no motoras, los cuales tenian epilepsia

idiopatica como causa (2/23). Ver Tabla 4.

Referente al tratamiento, se encontré que en 78% de los casos se inicid
tratamiento de primera linea con midazolam (34/46), seguido de la fenitoina con
19% (9/46). En 43.5% de los casos (20/46) se inicié una segunda intervencion
en el tratamiento de primera linea, siendo tratados en el 95% de esas veces con
midazolam (19/20). En 58.7% de todos los casos tuvieron una intervencion de
segunda linea (27/46), siendo 85% de esas veces con fenitoina (23/27) yen 11%

ocasiones con fenobarbital (3/46). Se realiz6 una segunda intervenciéon de

11



segunda linea en 1/46 casos, usandose fenobarbital. No se realizaron terceras
intervenciones de segunda linea ni se inicid tratamiento de EE de tipo
refractario. El farmaco de resolucién identificado mayoritariamente fue
fenitoina en 50% de los casos (23/46), seguido de midazolam en 43.5% casos

(20/46). Ver Tabla 3.

Con relacion a los tiempos medidos, se hall6 que la mediana de duracion total
fue 22.5 minutos, siendo el mas corto de 5 minutos y el mas largo de 150
minutos. El tiempo de resolucion total tuvo una mediana de 7 minutos y el

tiempo de resolucion relativo tuvo una mediana de 2 minutos. Ver Gréafico 6.
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DISCUSION

La cantidad de casos de EE por afio varia dependiendo de la capacidad
resolutiva del centro de salud y de la poblacién objetivo del departamento de
emergencias. Es asi como Aranguiz et al. (18) hallaron aproximadamente 5
casos por afio, mientras que Otero et al. (19) obtuvieron 23 casos por afio. En el
estudio con mayor nimero de participantes realizado hasta la fecha, se encontrd
que el niamero de casos fue de 37 por afio, en un periodo de 16 afios (20). El
numero mayor presentado en el HCH, 57 en un afo, podria deberse a una
poblacion objetivo mucho mayor, al igual que deficiencias en el control de
epilepsia y otras condiciones que ocasionan el EE, especialmente en el contexto

de la pandemia COVID-19 (21,22).

Asimismo, Araneda (11) hallé que 14.5% de las crisis epilépticas en su centro
de salud eran EE, cifra menor que el 28.8% hallado en esta serie de casos. Esta
diferencia posiblemente se deba a una falta de acceso a atencién médica por
consultorio externo y baja disponibilidad de drogas antiepilépticas durante la
pandemia de COVID-19, lo cual puede empeorar el control de condiciones que
ocasionan EE (23). Es necesario realizar un nuevo estudio que describa la

frecuencia del EE en condiciones regulares.

La mortalidad esperable a corto plazo del estado epiléptico en nifios es del 0 al
3% de acuerdo a la literatura (6). Este rango de valores puede explicar la
ausencia de muertes en este estudio, comparado con estudios similares que
presentaron un periodo de inclusion mayor y por ende un nimero mayor de

nifios seleccionados (19,20).
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El predominio de nifios varones de 2 afios con esta condicion ha sido reportada
anteriormente, tanto en estudios sobre epilepsia como EE pediétrico (4,18,19).
Lambrechsten et al. (24) sugirieron que el predominio de EE en nifios con esta
edad puede deberse a una alta susceptibilidad cerebral para desarrollar crisis
epilépticas en edades tempranas, asociado a la evolucion natural de ciertas
condiciones epileptogenas, como las enfermedades metabdlico-genéticas. No
obstante, en este estudio se hall6 que 30.4% de los nifios tenia una edad mayor
a 6 afos, difiriendo con la literatura, en la cual se describe una frecuencia
disminuida de EE en nifios mayores (19,25). Esta diferencia podria deberse
también al nimero de nifios seleccionados en este estudio, y probablemente un
periodo mas extensivo de inclusion de participantes podria obtener resultados

similares a los de otras investigaciones.

Un estudio previo con mayor numero de participantes determind que la
malformacion congénita del sistema nervioso central era la causa mas comdn
de EE en nifios (23%), valor comparable con el hallado en este estudio, 21.7%);
a pesar de que la primera causa encontrada fue epilepsia con 26.1% (18). La
razon de esta diferencia podria deberse a que esta investigacion tuvo un menor
nimero de participantes y dos nifios diagnosticados con epilepsia tenian

estudios inconclusos en el hospital.

Se estima que la recurrencia del EE es del 16% en 1 afio, mientras que la
recurrencia hallada en este estudio arrojo un 26% (26). Esta diferencia puede
haber ocurrido por las dificultades en el control de enfermedades epileptdégenas
durante la pandemia COVID-19, asi como la falta de acceso al control por

consultorio clinico, las cuales ya habian sido mencionadas como debilidades del

14



sistema de salud previo al inicio de la pandemia (22,23). Se requieren mas
investigaciones que determinen la recurrencia del EE por afio, para poder
determinar la necesidad de un programa de control para pacientes con

enfermedades epileptogenas refractarias a tratamiento.

Asimismo, tampoco se encontraron investigaciones previas que documenten la
mediana de casos por nifio ni la frecuencia de sus causas en casos de EE
recurrente, por lo cual estos hallazgos requieran de un estudio con un mayor

numero de participantes para su confirmacion.

No existen investigaciones previas que describan la frecuencia de EE en
hospitalizacion pediatrica con respecto al servicio de emergencias pediatricas,
pero la predominancia hallada es esperable debido a la poblacion objetivo total
del servicio de emergencias (21). Son necesarias investigaciones futuras para
determinar la frecuencia del EE pediatrico en el servicio de hospitalizacién, para
esclarecer un rango de frecuencia esperable y determinar la necesidad de

implementar una guia de atencion de EE en este servicio.

La ocurrencia de casos en todos los meses implica que esta condicion es
prevalente a lo largo del afio en la poblacion estudiada. La mayor cantidad de
casos ocurrieron durante los meses de junio, julio y agosto (45%), los cuales
corresponden a las temporadas de otofio e invierno en el pais. No se encontraron
estudios previos que documenten la distribucion estacional de casos, aunque €s
posible que crisis febriles que no fueron consideradas en este estudio puedan
ocurrir durante los meses de invierno debido al incremento de incidencia de
infecciones virales respiratorias (27). Posiblemente el incremento del registro

de casos se haya dado debido a una mayor accesibilidad al HCH debido al
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descenso del nimero de casos de la segunda ola de la pandemia COVID-19 en

Lima (28).

La literatura indica que la etiologia principal del EE pediatrico es la sintomatica
aguda, teniendo como causa principal a las crisis febriles (4). Este estudio no
selecciond a las crisis febriles, por lo cual, la principal etiologia hallada fue la
sintomética remota. Esta predominancia ya habia sido hallada antes en un
estudio con criterios de seleccion similares, aunque en este se halld6 una
proporcion de 43.9%, valor lejano al 73.9% de este estudio (18). Esta diferencia
puede ser atribuida a la presencia de dos nifias con EE recurrente y etiologia

sintomatica remota que tuvieron 10 casos cada una.

La frecuencia de los tipos semiologicos hallados en el estudio correlaciona con
los de la literatura, siendo el tipo principal el motor generalizado, seguido del
motor focal (19,20). Cabe destacar que el 19.6% de crisis no motoras
generalizadas halladas en esta serie de casos supera la proporcion esperada en
la literatura (4). Sin embargo, Gurcharran et al. (4) también afirman que esta
proporcidn puede verse incrementada en centros de salud de tercer nivel, como

el HCH.

La subdivision de semiologia de los EE dependiente de las causas arroja una
distribucion homogénea con pocos patrones. Estos hallazgos presentan cierta
relacion con la literatura, especialmente el predominio de la semiologia motora
generalizada en la categoria de “epilepsia”, debido a la inclusion del sindrome
de West, encefalopatia epiléptica que se presenta clasicamente con espasmos
infantiles (29). Asimismo, cabe destacar que Arhan et al. (30) y Nguefack et al.

(31) hallaron a la hipoglicemia neonatal y asfixia perinatal respectivamente,
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como factores de riesgo para el desarrollo de crisis epilépticas focales; lo cual
también fue encontrado en esta serie de casos. En los 3 casos de epilepsia
genética hallados, se encontrd que cada uno poseia una mutacién en los genes
SCN1A, SCN8A y SCN3A/SCNB8A respectivamente. Estos genes codifican
subunidades para canales de sodio, generando cada uno un riesgo incrementado
de epilepsia refractaria a tratamiento y en su mayoria crisis motoras
generalizadas, aunque también pueden observarse crisis focales, como se hall6

en este estudio (32-34).

De manera excepcional, este estudio determin6 que la mayoria de EEG fueron
normales. Solo existen dos estudios retrospectivos previos que han estudiado
dicha variable, de los cuales solo uno pudo estudiarla en todos sus participantes
(18,19). Ahi se encontr6 que el 14% presentaron EEG normales, los cuales
todos evolucionaron a anormales en posteriores tomas (19). Probablemente esta
diferencia con la literatura se deba a impregnacién farmacoldgica o a la
realizacion de EEG de manera tardia, factores que ya han sido descritos

previamente como obstructores para el registro adecuado de EEG (18,19).

El uso de benzodiacepinas como primera linea de tratamiento se encuentra
respaldado por diversas guias internacionales y la propia del HCH,
principalmente debido a su corto tiempo de accion y diversos métodos de
administracion (17,35,36). Esto se cumplié en la mayoria de los casos en este
estudio, aunque hasta en 19% se utilizo fenitoina como primera linea. Este uso
puede deberse a que algunos casos fueron atendidos en el rea de emergencias,
a pesar de que ya no presentaban clinica de EE y se optd por ese medicamento.

Como segunda intervencion de primera linea, se empled midazolam en un 95%
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de las veces, también de acuerdo a lo establecido por las guias ya mencionadas

(17,35,36).

El tratamiento de segunda linea en nifios con EE sigue siendo muy discutido en
la actualidad, aunque histéricamente se ha preferido a la fenitoina por su
disponibilidad y baja frecuencia de recurrencias; lo cual se evidencia en esta
investigacién con el uso mayoritario de este farmaco (15,35,36). No obstante,
varios metaanalisis y ensayos clinicos reportan al acido valproico, fosfenitoina,
fenobarbital y levetiracetam como drogas con mayor eficacia y con un perfil de
seguridad al menos similar o superior al de la fenitoina (13,14,37). Cabe resaltar
que en un 11% de los casos se uso fenobarbital como medicamento de segunda
linea, lo cual fue sustentado dado que este medicamento se utilizaba
previamente como tratamiento de base para la epilepsia de estos nifios. No se
han encontrado recomendaciones en otras guias con respecto a la preferencia
del uso de medicamentos de segunda linea que ya se utilizan como tratamiento

de base.

En este estudio no se registraron EE refractarios o sUper-refractarios que
requiriesen el uso de tratamientos de tercera linea. En otros estudios se
encuentra informacién discordante con respecto a la prevalencia de este tipo de
EE (18-20), aunque en la incidencia de EE refractario esperable es de 12-40%
(4). Probablemente esta diferencia haya ocurrido debido a que este estudio gozo
de un periodo de inclusion de participantes mas corto con respecto a las demas
investigaciones, los cuales se extendian por varios afios; por lo cual es posible
que estudios prospectivos mas extensos obtengan resultados similares a los

hallados en la literatura (18-20)
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El control con benzodiacepinas en este estudio,43.5%, fue menor que el hallado
en la literatura, de 70% (15). Este resultado indirectamente conlleva a que la
fenitoina sea la droga que con mayor frecuencia logr6 la resolucién de la crisis
en esta investigacion, con 50%. Esto puede ocurrir debido a una prevalencia
mayor del uso de fenitoina como medicamento de primera linea en nuestro

medio, con 19%, o demoras en la atencion del EE en el servicio de emergencias.

Varias investigaciones reportan diferentes resultados en cuanto a la duracion
total, aunque todas concluyen en una proporcion de al menos 50% de EE con
duracion de mas de 60 minutos, lo cual contrasta con la mediana hallada de este
estudio de 22 minutos (19,20,38). El célculo de tiempo entre inicio de EE y
administracion de tratamiento fue calculado con una mediana de 11 minutos,
difiriendo también con un estudio previo que la hallé en aproximadamente 30
minutos, aunque esta variable no fue considerada confiable debido a que fue
hallada en solo 59% de sus casos (19). La diferencia de estas variables puede
deberse a que, en multiples ocasiones, estos tiempos no fueron documentados
en las historias clinicas de emergencia y las respuestas de los padres al
responder la encuesta pudieron haber tenido un sesgo de memoria. Esto pudo
haber ocurrido de igual manera con los tiempos de resolucion total y relativo
por lo cual son necesarios futuros estudios que puedan determinar estas
variables con mayor precision y esclarecer si existen demoras en el manejo del

EE o el acceso del HCH.

Este estudio tuvo importantes alcances que permiten esclarecer informacion
acerca de la demografia de los nifios atendidos en una zona urbana, las

caracteristicas principales de los casos de EE de acuerdo a la ILAE y los
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tratamientos utilizados. Se pudo determinar que en el Hospital Cayetano
Heredia existi6é una alta frecuencia y recurrencia del estado epiléptico
comparado con otros estudios. Se sugiere realizar un reforzamiento en el area
de emergencias con respecto al tratamiento adecuado del EE, especialmente en
cuanto a la preferencia del uso de midazolam como primera linea debido a sus
diferentes vias de administracion y tiempo de accion rapido. Ademas, se sugiere
realizar un plan de vigilancia del EE en el hospital, debido a la alta frecuencia
de casos registrados en comparacion con otros estudios y su efecto sobre la

calidad de vida del nifio.

Este estudio present6 diversas limitaciones, entre las cuales se encuentran la
exclusion de ciertas causas agudas infecciosas dado que estas presentan un
manejo diferente de acuerdo a guias de manejo de infecciones del sistema
nervioso central en nifios. Asimismo, debido a que existe poca informacion con
respecto a la mediana de tiempo de duracion y resolucion del EE, se recomienda
también la realizacion de nuevas investigaciones que permitan determinar estas
variables. Estas resultan importantes dado que permiten determinar si es que
existe un tiempo prolongado que pueda tener un efecto mayor sobre la salud del
nifio, tanto a corto como mediano y largo plazo; ademas de poder aclarar sus
posibles causas en nuestro medio. Ademas, debido a que esta investigacién se
realiz6 en el contexto de pandemia COVID-19, se considera necesario realizar
un nuevo estudio que determine las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de
los nifios con EE, para poder determinar la necesidad de un programa de control

para nifios con epilepsia refractaria a tratamiento.
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VI.

CONCLUSIONES

El EE se present6 en el 28.8% de todos los nifios atendidos por crisis epilépticas
en el HCH durante el afio 2021. Fue prevalente durante todos los meses y fue
atendido de acuerdo a las guias de manejo internacional. Las caracteristicas
predominantes fueron: presentacion en varones preescolares, sintomatico
remoto, cuya causa principal fue la epilepsia primaria y tipo de crisis motor
generalizado. No se registr6 mortalidad. Se destaca la demanda de atencién por

EE pediatrico en un hospital de tercer nivel.
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VIII.

TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los nifios con estado epiléptico
atendidos en el Hospital Cayetano Heredia, Pert 2021.

Caracteristicas N=23 %
Sexo
Masculino 17 73.9
Femenino 6 26.1
Edad (afios)
<3 12 52.2
3-6 4 17.4
7-14 7 30.4
Causa
Perinatal 2 8.7
Epilepsia (Primaria y Sindrome de West) 6 26.1
Metabdlico genético 2 8.7
Malformacion cerebral 5 21.7
Epilepsia genética 3 13.0
Traumatismo encefalocraneano 2 8.7
Sindrome neurocutaneo 1 4.4
Infeccion 2 8.7
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los estados epilépticos atendidos en el
Hospital Cayetano Heredia, Lima-Peru 2021

Caracteristicas N=46 %
Casos por Trimestre
Enero — Marzo 11 23.9
Abril — Junio 13 28.3
Julio — Septiembre 15 32.6
Octubre — Diciembre 7 15.2
Etiologia
Sintomatico Agudo 4 8.7
Sintoméatico Remoto 34 73.9
Sintomatico Remoto con Precipitante 3 6.5
Agudo
Sintomatico Progresivo 4 8.7
Criptogénico 1 2.1
Semiologia
Motor Focal 13 28.2
Motor Generalizado 24 52.2
No Motor Generalizado 9 19.6

Electroencefalograma
Ictal 18 39.1
Interictal 28 60.9
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Tabla 3. Farmacos identificados en el tratamiento de estado epiléptico en
Hospital Cayetano Heredia, Pert 2021

Farmacos N %
Primera intervencion de primera linea 46 100
Diazepam 1 2.1
Midazolam 36 78.3
Fenitoina 9 19.6
Segunda intervencién de primera linea 20 100
Diazepam 1 5
Midazolam 19 95
Primera intervencion de segunda linea 27 100
Fenitoina 23 85.2
Fenobarbital 3 11.1
Otro 1 3.7
Segunda Intervencién de segunda linea 1 100
Fenobarbital 1 100
Farmaco de resolucion 46 100
Midazolam 20 43.5
Fenitoina 23 50
Fenobarbital 2 4.4
Otro 1 2.1
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Tabla 4. Semiologia por causa de los nifios atendidos en el Hospital
Cayetano Heredia, Lima-Per( 2021

Semiologia

Motor Motor No Total

Focal Generalizado Motor

N % N % N 9% N %

Causa

Perinatal 2 8.7 0 0 0 0 2 8.7
Epilepsia 1 4.3 3 17.4 2 87 6 267
Metabolico 2 8.7 0 0 0 0 2 8.7
genético
Malformacion 2 8.7 3 174 0 0 5 218
cerebral
Trauma 0 0 2 8.7 0 0 2 8.7
encefalocraneano
Sindrome 0 0 1 4.3 0 0 1 4.3
neurocutaneo
Infeccion 1 4.3 1 4.3 0 0 2 8.7

Epilepsia genetica 1 43 2 8.7 0 0 3 174

Total 39.1 12 52.2 87 23 100

(o]
N
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Gréfico 1. Edad en afios de nifios con estado epiléptico atendidos en Hospital
Cayetano Heredia, Peru 2021.
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Gréfico 2. Causa de estado epiléptico por nifio atendido en Hospital Cayetano
Heredia, Pert 2021.
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Gréfico 3. Causas de estado epiléptico recurrente en nifios atendidos en Hospital
Cayetano Heredia, Peru 2021.
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Gréfico 4. Semiologia de los estados epilépticos atendidos en Hospital Cayetano
Heredia, Pert 2021.
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Gréfico 5. Etiologia de los estados epilépticos atendidos en Hospital Cayetano
Heredia, Pert 2021.
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Gréfico 6. Tiempos de duracion total, resolucion total y resolucion relativo de los
estados epilépticos atendidos en Hospital Cayetano Heredia, Pert 2021.
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IX.  ANEXOS

FICHA DE IDENTIFICACION Fecha: /
1. CODIGO: SEXO: M [JF []
2. EDAD:
3. CAUSA:
PN [ E [ w~m O mMc [
TEC [ SNC [] [1 Eec [
Acv [] Otros [ ]  Ninguno []
4. AREA DEL HOSPITAL: EMG [ ]  HOSP []
ETIOLOGIA:
SA L] SR [] SRCPA []
SP [[] GEN [] CRIP []
6. DURACION:
7. SEMIOLOGIA:
Motor [ ] No motor [] No clasificable [ ]
FO F O
G L]l G []
DL] D[]
8. TRATAMIENTO DE 1° LINEA:
L [ D [] M [] Otro []
9. 2° INTERVENCION DE 1° LINEA
L p U M ] Otro [ ] No []
10. TRATAMIENTO DE 2° LINEA
F Fo[] AVP[] oo [ ] No []
11. 2° INTERVENCION DE 2° LINEA
12.F [] Fo[] AVP[] oo [] No []
13. 3° INTERVENCION DE 2° LINEA
14.F [] Fo[] AVP[ ] oo [] No []
15. TRATAMIENTO DE EE-R
M ] Pb [ Tp [ Otro [] No []
16. 2° INTERVENCION DE EE-R
M [] pPb [] Tp[] Otro [] No []



17. EEG
c [J Nc [ 6 LI1NP[]
18. FARMACO DE RESOLUCION
LLIDCIM [ F [] Fb[] AVP[]JPb[] Tp[] Otro [ ]
19. TIEMPO DE RESOLUCION TOTAL:
20. TIEMPO DE RESOLUCION RELATIVO:



