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RESUMEN

Introduccion: La ILAE plantea una nueva definicion de estatus epiléptico (2015) con la
finalidad de brindar una atencidén oportuna a esta patologia la cual es considerada como
urgencia médica, comenzando con un tratamiento temprano entre los 5-10 minutos y asi
disminuir la morbimortalidad asociada. Esta patologia cuenta con una mortalidad que
resulta significativa tanto a corto como a largo plazo correspondientes con 0-3% y 7%
respectivamente por lo cual es de vital importancia no solo establecer una definicidon
operacional, también contar con escalas pronosticas, las cuales en la actualidad se aplican
a la poblacion adulta hablando especificamente de la escala STESS que determina sin el
prondstico ante el inicio de status epiléptico es favorable o desfavorable tomando en cuanta
un numero preciso de caracteristicas. La mayor incidencia en el primer afio de vida, siendo
la fiebre la etiologia mas comun con un 22%, siendo el 60% de los nifios neurolégicamente
sanos antes del primer episodio, secundario a infecciones o alteraciones metabdlicas con
un 26%, malformaciones de SNC con un 33%, encefalopatia progresiva 3%, e idiopatico en
un 15%.0bjetivo: Evaluar la validez diagndstica en términos de sensibilidad y especificidad
del instrumento STEPSS, como escala para predecir la muerte, secuelas funcionales y
respuesta al tratamiento en pacientes = 1 mes y menores < 18 afios con diagnostico de
Estado Epiléptico en el Hospital Pediatrico Legaria de enero del 2018 a junio del
2022.Material y Métodos: Estudio de casos, descriptivo, retrospectivo, transversal, Se
incluyeron pacientes mayores a 1 mes de edad y menores de 18 afios, que cumplan con el
diagnostico de estado epiléptico acorde a la definicidon operativa de la ILAE, con expediente
clinico completo y pacientes con valoracidon por el servicio de neurologia pediatrica. Se
excluyeron pacientes que no cumplieran con la definicion operativa, con expedientes
incompletos, pacientes menores de 1 mes y mayores de 18 afos y pacientes sin valoracion
por parte del servicio de neurologia pediatrica. Resultados: Se evalud la sensibilidad y
especificidad de la aplicacion de la escala STEPPS para la aplicacion de la poblaciéon
pediatrica con presencia de estado epiléptico con lo cual se obtuvo una sensibilidad del
89% y una especificidad del 78%. Conclusiones: El estado epiléptico es una patologia que
puede ser potencialmente grave y con aparicion de secuelas neuroldgicas por lo cual la
aplicacion de una escala que evalué el pronostico en estos pacientes puede determinar la
evolucion de los pacientes a corto y largo plazo.



l. INTRODUCCION
La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) definid6 una convulsidn como aparicion
transitoria de signos o sintomas debidos a actividad neuronal excesiva o sincrona anormal
en el cerebro.

Las convulsiones son generalmente breves y, por definicion, autolimitadas. Sin embargo la
definicion de Estado epiléptico tradicional (conceptual) es la de una crisis comicial que
persiste por un tiempo prolongado (30 minutos), o distintas crisis que se repiten, de modo
que no existe recuperacion completa de la consciencia entre las mismas, asi mismo
secundario a estudios realizados se platea una nueva definicion por la ILAE (2015), el
estatus epiléptico es una condicion que resulta del fallo de los mecanismos responsables
de la determinacion de las convulsiones o el inicio de los mecanismos que conducen a
convulsiones anormalmente prolongadas. Sin embargo, pasado el tiempo determinado

como T2 se espera la apariciéon de consecuencias a largo plazo debido a la muerte neuronal
(1)

En general, el punto de tiempo t1 es el momento en que el tratamiento debe iniciarse, que

es a los 5 minutos para las convulsiones generalizadas ténico-clénicas y a los 10 minutos
para las convulsiones focales, con o sin deterioro de la consciencia. El punto t2 marca el
momento en que el dafio neuronal o la alteracién autoperpetuante de las redes neuronales
puede comenzar e indica que el EE debe controlarse con anterioridad.

El uso de esta definicion operacional permite un tratamiento temprano (comenzando en 5-
10 min) sin que se demoren las medidas terapéuticas que permitan disminuir la
morbimortalidad asociada ("

Il MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
2.1 MARCO TEORICO

2.2 DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA DEL ESTATUS EPILEPTICO

La liga internacional contra la epilepsia definié una convulsién como aparicién transitoria de
signos y/o sintomas debides a actividad neuronal excesiva o asincronica en el cerebro, sin
embargo, la definicion mas actual (2015) determina El estatus epiléptico es una condicién
que resulta del fallo de los mecanismos responsables de la terminacién de las convulsiones
o el inicio de los mecanismos que conducen a convulsiones anormalmente prolongadas
(después del punto de tiempo t1). Es una condicion que puede tener consecuencias a largo
plazo (después del punto temporal t2), debido a muerte o lesidon neuronal y alteracién de
las redes neuronales, dependiendo del tipo y duracién de las convulsiones. @

Es una de las urgencias neuroldgicas mas frecuentes. La incidencia estimada de estatus
epiléptico infantil es de 17-23 episodios por 100,000 por afio. La mayor incidencia es en el
primer afo de vida en 51 a 156 por 100,000 afo.



El estado epiléptico es una urgencia neurolégica y el resultado del estado epiléptico esta
determinado principalmente por la etiologia subyacente, los retrasos en el tratamiento y la
refractariedad de las convulsiones en curso al tratamiento.

Esta patologia tiene una significativa mortalidad a corto y largo plazo con un 0-3% y 7%
respectivamente, por tal motivo es de suma importancia establecer escalas que determinen
la gravedad de la patologia en cuestion. En adultos se han desarrollado varios puntajes
para predecir el resultado en casos de estado epiléptico, uno de ellos es el STESS (status
epilepticus severity score), que se basa en parametros clinicos iniciales como la edad, el
nivel de conciencia, el tipo de convulsion y si el paciente tiene antecedente de epilepsia. Se
presenta una sensibilidad del 94% y una especificidad del 60%, por lo cual es importante
detectar a los pacientes que presentan un puntaje elevado que traduce un pronéstico
desfavorable @

2.3 ANTECEDENTES

Como ya se menciondé anteriormente la mayor incidencia en el primer afno de vida, siendo
la fiebre la etiologia mas comun con un 22%, siendo el 60% de los nifios neuroldgicamente
sanos antes del primer episodio, secundario a infecciones o alteraciones metabdlicas con
un 26%, malformaciones de SNC con un 33%, encefalopatia progresiva 3%, e idiopatico en
un 15%, por tal motivo la etiologia es determinante ante la morbimortalidad.

Es importante determinar que el estatus epiléptico que es provocado por una enfermedad
febril excluye las infecciones directas al sistema nervioso central, sin embargo, vale la pena
tener en cuenta mas factores asociados, ya que, entre los pacientes pediatricos con
epilepsia preexistente, el incumplimiento de la medicacion es una causa frecuente de
estado epiléptico, debiéndose obtener niveles séricos. ©

Las anomalias electroliticas como la hiponatremia o anomalias metabdlicas como la
hiperglucemia pueden desempefiar un papel de suma importancia el desarrollo de estado
epiléptico, como ejemplo se tiene la hipocalcemia que suele presentarse en su mayoria en
los pacientes recién nacidos, la ingestion de un toxico puede ser sugerida por la historia y
también debe considerarse en casos con etiologia desconocida. La ingesta toxica esta
documentada en el 3,6% de los casos de EE. El estudio de téxicos en suero y orina puede
ser util para establecer un diagndstico en estos casos.

Las convulsiones y EE pueden ser el sintoma inicial de una lesion cerebral traumatica.
Aunque la historia clinica o el examen pueden sugerir un trauma, en algunos casos, la
historia puede ser poco clara. En particular, en casos de trauma no accidental, la historia
inicial puede estar incompleta. El dafio no accidental en los lactantes esta fuertemente
asociado con actividad convulsiva prolongada. En los casos donde no se puede identificar
una etiologia clara de EE, la neuroimagen debe obtenerse una vez que el nifio se estabiliza
y se controlan las convulsiones.

Algunos sindromes epilépticos son desencadenantes de estado epiléptico como el
sindrome de Dravet (SD) o epilepsia miocldonica severa de la infancia muestran un riesgo



especificamente mayor de desarrollar EE. Es una encefalopatia epiléptica caracterizada
por la presencia de crisis predominantemente desencadenadas por fiebre durante el primer
afo de vida, en un lactante con un desarrollo normal, seguidas de epilepsia con distintos
tipos de crisis a partir del segundo afo, o algunos otros sindromes que van en funcion de
la edad, como Lennox Gastaut o sindrome de West. ¥

2.4 BASES ANATOMICAS Y FISIOPATOLOGICAS

El desarrollo de un estatus epiléptico se podria explicar por la alteracién del equilibrio
existente entre la excitacion y la inhibicién neuronal, siendo la primera excesiva y la segunda
deficiente, lo que da lugar a una actividad epiléptica sostenida, el acido gamma-
aminobutirico es el mayor neurotransmisor inhibitorio en el SNC. Es liberado por la neurona
GABAergico, y se une a varios tipos de receptores GABA. ©

El GABA es el principal neurotransmisor inhibidor del cerebro; antagonistas de sus efectos
y alteraciones en su metabolismo en la sustancia negra pueden contribuir al estado
epiléptico.

La inhibicion mediada por el receptor GABA puede ser responsable de la terminacién
normal de una convulsién. Para la propagacion de la actividad convulsiva, se requiere la
activacion del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) por el neurotransmisor excitatorio
glutamato. La descarga eléctrica repetida responsable de la instauracién de un estado
epiléptico es debida a una desviacién de una transmision inhibitoria mediada por el receptor
GABAergico a una excesiva transmision excitatoria mediada por el receptor NMDA. ©)

Sin embargo, se han propuesto 3 mecanismos que son desencadenantes de un estado
epiléptico:

a) Activacion constante del hipocampo
b) Perdida de la transmisién inhibitoria mediada por GABA en el hipocampo
c) Transmision sinaptica excitatoria glutaminérgica

Es sugerido que en los primeros milisegundos a segundos hay fosforilacion de proteinas,
apertura y cierre de canales ionicos, liberacion de neurotransmisores y moduladores y
desensibilizacion de receptores. Otros mecanismos como acumulacién de cloro y
bicarbonato intracelular pueden jugar un papel en la perdida de la inhibicién mediada por
GABA. Al mismo tiempo, las subunidades de los receptores NMDA, se movilizan a la
membrana sinaptica, donde forman parte de receptores excitatorios adicionales.

Los cambios fisiopatologicos que ocurren durante el estado epiléptico se deben a
complicaciones en los distintos drganos y sistemas y dependen de la duracién de estado
epiléptico, por lo tanto, una adecuada asistencia es fundamental para minimizar sus efectos.



La lesion neuroldgica es en parte consecuencia de una serie de complicaciones sistémicas
que estado epiléptico produce, bien sea de manera directa o bien, como consecuencia del
manejo farmacoldégico y su seguimiento, la lesién neurolégica que se establece también es
consecuencia de la descarga repetida que se produce como consecuencia de la alteracion
de balance entre los neurotransmisores excitatorios y los inhibitorios. Determinadas areas
cerebrales son las amas afectadas en esta patologia como el hipocampo, los nucleos de la
base, el cerebelo y las capas medias de la corteza cerebral (")

En la primera fase como respuesta a la descarga de aminas aumenta la presion arterial
sistémica y el gasto cardiaco, el flujo sanguineo cerebral de tal modo que se surtan
apropiadamente las necesidades metabdlicas cerebrales, sin embargo, es este proceso el
cual facilita el desarrollo de alteraciones cardiacas y estructurales en su funcion.

A nivel pulmonar la estimulacion neurovegetativa favorece la broncoconstriccion, el
aumento de las secreciones bronquiales y como consecuencia obstruccion de la via aérea,
a los cambios ventilatorios se suma una posible broncoaspiracion favorecida por la
induccién del vomito y la apnea que causa una contraccion diafragmatica sostenida y como
consecuencia aparece la hipoxemia y una acidosis respiratoria.

La contraccidon muscular sostenida puede conducir a la rabdomidlisis, mioglobinemia que
conducen a una insuficiencia renal por necrosis tubular aguda; este proceso puede también
ser causado por los medicamentos antiepilépticos utilizados en el manejo.

Ademas, este proceso puede desencadenar hipercalemia, con posterior aparicion de
arritmias, con aumento del CO2 y del acido lactico, lo cual lleva a acidosis metabdlica.

Otras alteraciones que se presentan como consecuencia de la disfuncion hipotalamica y de
una contraccion muscular sostenida es la relacionada con la presencia de la hipertermia
severa, de incluso 40°C. Por lo que se debe tener en cuenta que hipertermia en asociacion
a otros hallazgos como son la leucocitosis y pleocitosis con proteinorraquia en el LCR, las
cuales son favorecidas por la estimulacién simpatica, pueden llegar a inducir erréneamente
etiologia infecciosa en los casos de EE

A nivel bioquimico la hiperglucemia inducida por la estimulaciéon simpatica favorecera la
liberacion de insulina que causara hipoglucemia en aquellos pacientes con escasa reserva
de glucdgeno, en esos casos este evento puede conducir a un empeoramiento del EE y
dafio neuronal ®

Finalmente, como consecuencia de la vasodilatacion periférica favorecida por la acidosis
metabdlica, la deshidratacién causada por la hipertermia y la deplecion de aminas, puede
tener lugar un colapso circulatorio. En definitiva, el EE puede ocasionar un fallo
multiorganico, incluyendo insuficiencia hepatica y una coagulacion intravascular
diseminada, estos fendmenos pueden incrementar el dafio neuroldgico resultante.



2.5 ETAPAS DEL ESTADO EPILEPTICO

El punto de tiempo T1 es el momento en que el tratamiento debe iniciarse, que es a los 5
minutos para las convulsiones generalizadas tonico-clonicas y a los 10 minutos para las
convulsiones focales con o sin deterioro de la consciencia. El punto T2 marca el momento
en el que el dafio neuronal o la alteracién autoperpetuante de las redes neuronales puede
comenzar e indica que el estado epiléptico debe controlarse con anterioridad.

El uso de esta definicion operacional permite un tratamiento temprano sin que demoren las
medidas terapéuticas que permitan disminuir la morbimortalidad asociada. Se establecen
varias etapas: los primeros 5 minutos de una convulsion han sido llamados prodrémicos o
incipientes, continuando la actividad convulsiva se puede subdividir en estado epiléptico
precoz 5-10 minutos, estado epiléptico establecido 10-30 minutos, estado epiléptico
refractario 30-60 minutos o bien cuando persiste a pesar de un adecuado tratamiento con
dos o tres tipos de medicaciones distintas de primera y segunda linea y el estado epiléptico
super refractario que continua por mas de 24 horas a pesar del tratamiento con sedante. ®

TABLA 1. Clasificacion del estado epiléptico
CLASIFICACION ‘ T1 minutos T2

EE Tonico-clonicas | 5 30
generalizado

EE focal 10 60

EE no convulsivo 10-15 Desconocido

En general, el punto de tiempo t1 es el momento en que el tratamiento debe iniciarse, que
es a los 5 minutos para las convulsiones generalizadas tonico-clénicas y a los 10 minutos
para las convulsiones focales, con o sin deterioro de la consciencia. El punto t2 marca el
momento en que el dafio neuronal o la alteracidon autoperpetuante de las redes neuronales
puede comenzar e indica que el EE debe controlarse con anterioridad.

El uso de esta definicidn operacional permite un tratamiento temprano (comenzando en 5-
10 min) sin que se demoren las medidas terapéuticas que permitan disminuir la
morbimortalidad asociada



2.6 CLASIFICACION DEL ESTADO EPILEPTICO

TIPO DE CRISIS
Convulsivo o tonico-clonicas

. Tonico-clonicas generalizado

. Focal con generalizacion secundaria
Mioclénico

. Con disminucién del nivel de consciencia
. Sin disminucion del nivel de consciencia
Focal motor

Toénico

Hiperquinético
No convulsivo
. Estado epiléptico no convulsivo con coma

. Estado epiléptico no convulsivo sin coma

Generalizado

Focal

SECUNDARIO O DE CAUSA CONOCIDA

. Agudo: Fiebre, infecciones, ACV, intoxicaciones, traumatismos, alteraciones
metabdlicas.

. Remoto: Secuelas de insultos neurolégicos

. Progresivo: Encefalopatias progresivas o enfermedades neurodegenerativas

DE CAUSA DESCONOCIDA
POR ELECTROENCEFALOGRAMA

. Localizacién
. Patrén

. Morfologia

. Tiempo

. Modulacion
. Tipo de respuesta al tratamiento
SEGUN LA EDAD
. Neonatal

. Lactantes

. Preescolar

. Escolar



2.7 DIAGNOSTICO DEL ESTADO EPILEPTICO

Debe realizarse una historia clinica completa, con especial atencion a posibles
antecedentes de traumatismos, infecciones, alteraciones metabdlicas o ingestion de
toxicos.

La exploracién fisica neurolégica completa, con atencion especial al diametro pupilar,
escala de coma de Glasgow, alteraciones focales, signos clinicos de hipertension
intracraneal o signos externos de traumatismos. ©

2.8 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, perfil hepatico y renal completo, asi como electrolitos séricos y glucemia,
gasometria, en caso de tratamiento con anticomicial, niveles del farmaco en cuestion, y
toxicos en caso de sospecha.

Valorar puncion lumbar y cultivo de LCR; si se sospecha de infeccién o hemorragia aguda,
lactantes, y en casos de no recuperacion del estado de alerta.

TAC de craneo simple y contrastada si se trata del primer episodio de estado epiléptico, en
crisis focales, traumatismo previo, enfermedad neoplasica de base, sospecha de
hemorragia. ©

Valorar resonancia magnética en caso de estado epiléptico refractario de mala evolucién, y
en el seguimiento posterior del paciente. Se han descrito, en el momento agudo, edema
cerebral y perdida de la diferenciacion entre sustancia blanca y gris.

En el estado epiléptico superefractario es de vital importancia estudio de inmunidad y de
autoanticuerpos, serologia de virus y bacterias, metabolopatias y mitocondriales, junto con
estudio genético. ©

2.9 ELECTROENCEFALOGRAMA

El electroencefalograma (EEG) es el registro de la actividad eléctrica cerebral, de los
potenciales postsinapticos de las neuronas corticales, a través de unos electrodos situados
en la cabeza, de modo que la sefal que se recoge es la diferencia de potencial entre dos
electrodos. De forma convencional se colocan 21 electrodos (Sistema Internacional 10-20),
identificandolos por un numero y una letra. Los niumeros impares corresponden al lado
izquierdo y los pares al derecho. Las letras varian segun la posicion (Fp frontopolar, F
frontal, C central, T temporal, P parietal, O occipital y A oreja). Los de la linea media van
seguidos de una Z19



Por otro lado, los hallazgos se clasifican segun la localizacion (generalizada, focal, lateral,
bilateral, multifocal) o morfologia (descargas periddicas, actividad delta ritmica, punta-onda,
polipunta). Las crisis eléctricas se definen como patrones anormales, paroxisticos o ritmicos
que evolucionan en amplitud, frecuencia o morfologia, con inicio y fin claramente visibles, y
que duran al menos 10 segundos, 0 menos si se acompafan de signos clinicos. Se habla
de EE no convulsivo en EEG cuando las crisis eléctricas duran mas de 30 minutos o son
recurrentes, pero sin recuperacion del nivel de conciencia entre ellas. Los criterios de
Salzburgo de 2015 definen las caracteristicas EEG para diagnosticar un EE no convulsivo:
descargas epileptiformes periédicas de mas de 2,5 Hz o actividad delta-theta ritmica
continua de mas de 0,5 Hz.

TABLA 2. Escala STEPPS

2.10 ESCALAS PRONOSTICAS

CARACTERISTICAS | PUNTUACION DE LA PUNTUACION DE LA PUNTAIJE
GRAVEDAD DEL ESTADO GRAVEDAD ESTADO
EPILEPTICO (Adultos) EPILEPTICO EN PACIENTES
PEDIATRICOS
CONCIENCIA Alerta o Alerta o 0
somnoliento/confundido somnoliento/confundido
Estuporoso y comatoso Estuporoso o comatoso 1
TIPO DE Simple parcial/parcial Simple parcial/parcial 0
CONVULSION compleja/ausencia/mioclénica | compleja/ausencia/mioclénica
Generalizada/Convulsivo Generalizada/Convulsivo 1
No convulsivo/estado No convulsivo/estado 2
epiléptico en coma epiléptico en coma
EDAD <65 afos >2 afios 0
>65 afios <2 afios 1
HISTORIA DE Sl Sl 0
CRISIS
CONVULSIVAS
PREVIAS
Desconocido Desconocido 1
TOTAL 6

STESS es una puntuacion de evaluacion de cabecera simple (rango 0-6) que se calcula a
partir de 4 variables clinicas: edad del paciente, nivel de conciencia, antecedentes de
convulsiones y tipo de estado epiléptico. Una puntuacién mas baja indica una presentacion
menos grave y viceversa. En un punto de corte de 23 (puntuacion 2), la validez predictiva
de mortalidad incluia sensibilidad, 1.000; especificidad, 0,643; y valor predictivo negativo,
1.000 en adultos con estado epiléptico.

En STESS, para el criterio de edad, se otorgan 0 puntos si la edad es < 65 afios y 2 puntos
si la edad es = 65 afnos. Como el criterio de edad no era adecuado para su uso en la



poblacion pediatrica, Sin embargo secundario a numerosos estudios, se plateo un punto de
corte con respecto a la edad esta < 2 afos para obtener 2 puntos y = 2 afios para obtener
0 puntos en la modificacion pediatrica, STEPSS . Esta modificacion se baso en la revisién
de la literatura previamente disponible sobre factores pronésticos de SE en nifios; Se
encontré que los nifios menores de 2 afios tenian un mayor riesgo de mortalidad. El resto
de los criterios de la puntuacion STESS se mantuvieron como estaban.

La puntuacion 1-2 se considera un resultado favorable y la puntuacion 3 o mas se considera
un resultado desfavorable. El mMRSTESS incluye en el STESS el RANKIN modificado al alta
por un lado y por otro aumenta la edad de corte de 65 a 70 afos, siendo mas adecuado
para predecir la mortalidad. Un valor mayor o igual a 4 presenta una sensibilidad del 81% y
especificidad del 65% para predecir mortalidad/morbilidad en el estatus epiléptico
convulsivo. Por otro lado, el EMSE-EACEG es una escala predictora de mortalidad, asi
como también de buen y mal pronéstico al alta hospitalaria. Presenta cuatro componentes
(etiologia, comorbilidad, edad y EEG). Un valor mayor o igual a 60 presenta una sensibilidad
al 82% y especificidad de 55% para predecir mortalidad. Mientras que un valor mayor o
igual a 40 presenta una sensibilidad del 80% y especificidad del 75% para predecir
pronodstico al alta. ")

2.11 TRATAMIENTO DEL ESTADO EPILEPTICO

Es importante tener en cuenta las medidas generales con las que inicialmente se dara
soporte a un paciente que debuta o presenta un evento de estado epiléptico.

. Via aérea

. Respiracion

. Circulacién

. Correccién de anomalias metabdlicas
. Examen neuroldgico orientado

. Pruebas complementarias

Medidas farmacologicas

FARMACOS DE PRIMERA LINEA

Midazolam IM 0.15mgkgdo max. 10mg

Midazolam bucal/intranasal 0.3mgkgdo max. 10mg
Diazepam rectal 0.5mgkgdo

Diazepam IV 0.3mgkgdo max. 10mg en mayores de 5 afios

Midazolam IV 0.15mgkgdo max. 10mg
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*SEGUNDA DOSIS DE BENZODIACEPINA

FARMACOS DE SEGUNDA LINEA

Levetiracetam IV 30-60mgkg en 5 min max. 1500mg

Acido valproico IV 20mgkg en 2-5 minutos

Fenitoina 20mgkg en 20 minutos (considerar efectos arritmogenicos)
FARMACOS DE TERCERA LINEA

Levetiracetam 1V 30-60mgkg en 5 min max. 1500mg

Acido valproico IV 20mgkg en 2-5 minutos

Fenitoina 20mgkg en 20 minutos (considerar efectos arritmogenicos)
USO DE ANESTESICOS

Midazolam 0.1-0.4mgkghr en infusion continua.

Propofol 5-10mgkghr en infusion continua

Tiopental 3-5 mgkghr en infusidon continua (considerar uso de aminas vasoactivas)

[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estado epiléptico es una patologia tiene una significativa mortalidad a corto y largo plazo
con un 0-3% y 7% respectivamente. La mayor incidencia de esta patologia esta estimado
en el primer ano de vida, siendo la etiologia mas frecuente la fiebre en un 22%, y se estima
que el 60% de los pacientes que desarrollan un status epiléptico eran neuroldégicamente
sanos antes del primer episodio, ya que la etiologia del status epiléptico es muy variado y
un determinante para la resolucién del cuadro y con un alto indice de secuelas a desarrollar
posterior al evento. Resulta necesario utilizar herramientas que puedan determinar el
pronéstico de un paciente que desarrolla esta patologia. Sin embargo, las escalas actuales
tienen utilidad en la poblacion adulta.

Actualmente, no hay una puntuacién disponible para conocer el prondstico en nifios con
estado epiléptico. Existe publicado un estudio realizado en el Hospital Pediatrico de
Kalawati Saran en Nueva Delhi, India en 2019, en donde se plantea evaluar una puntuacion
clinica basal para la prediccion del resultado a corto plazo del Estado Epiléptico en nifios
mediante un estudio de cohorte prospectivo. Esta puntuacion clinica fue una version
modificada de STESS para pacientes pediatricos: el Estatus Epilepticus in Pediatric patients
Severity Score (STEPSS).
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Actualmente no se cuentan con estudios epidemiolégicos en un hospital de segundo nivel
de atencion de la secretaria de salud de la Ciudad de México que determinen su aplicacién
y funcionalidad de la escala pronostica STEPSS en la poblacion del Hospital Pediatrico de
Legaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
Cual es la utilidad y la validez diagnéstica en términos de sensibilidad y especificidad del
instrumento STEPSS, como escala para predecir muerte, secuelas funcional y respuesta al
tratamiento en pacientes pediatricos = 1 mes de edad y < 18 afos ingresados con
diagnéstico de Estado Epiléptico en el Hospital Pediatrico Legaria.

V. JUSTIFICACION
El estado epiléptico (SE) es una emergencia neurologica frecuente con una mortalidad a
corto plazo que oscila entre el 0,9 y el 3,6% en nifios, representa una causa comun de
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. La incidencia en pacientes
pediatricos oscila entre 18 y 41 casos por cada 100,000 nifios por afo, de los cuales en el
12% son pacientes que debutan con epilepsia, o hacen con estado epiléptico.

La ILAE (Liga Internacional contra la Epilepsia) ha reportado una prevalencia entre 4 a 10
por cada 1,000 habitantes. Aunque segun otros autores la mortalidad es considerada baja,
estimada entre el 3 al 9%, la presencia de complicaciones es alta, asi como de secuelas,
creando un alto impacto en los recursos necesarios en la atencion médica. En México, la
frecuencia del estado epiléptico en nifios es del 1-5%, con predominio marcado en el
periodo de la lactancia, con una mortalidad del 10%; sin embargo, existe muy poca
informacién en la literatura consultada. El Hospital Pediatrico de Legaria es un hospital de
segundo nivel de atencion de referencia neuroldgica; sin embargo, no con tamos con una
incidencia exacta por lo que consideramos necesario conocer esta informacion.

El resultado del estado epiléptico esta determinado principalmente por la etiologia
subyacente, los retrasos en el tratamiento y la refractariedad de las crisis epilépticas. La
morbilidad del estado epiléptico aumenta a medida que las crisis se vuelven refractarias a
la terapia médica. La identificacion de los factores clinicos que predicen el resultado de los
pacientes con estado epiléptico es importante, ya que esto puede ser util para decidir el
tratamiento adicional.

El uso de una escala de gravedad al inicio de la evaluacion puede ayudar a adaptar las
terapias y también se puede utilizar con fines de investigacién. En adultos, se han
desarrollado varias puntuaciones para predecir el resultado en casos de Estado Epiléptico,
una esas escalas es Status Epilepticus Severity Score (STESS) que se basa en parametros
clinicos basales como la edad, el nivel de conciencia, el tipo de convulsién y si el paciente
tiene antecedentes de convulsiones. Esta escala ha demostrado ser un buen predictor de
mortalidad y de necesidad de tratamiento agresivo.

Se cuenta con un estudio cohorte prospectivo realizado en un hospital pediatrico de tercer
nivel en Nueva Delhi India con un periodo de estudio de 2016-2018 que tuvo como finalidad
el uso de la escala pronostica STESS modificada para poblacion pediatrica (STEPSS) y se
determiné que las modificaciones que se realizaron para su aplicacién en la poblacion
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pediatrica resulto util para determinar su pronéstico y adaptar las terapias necesarias y de
manera inmediata para su resolucion.

El presente estudio tiene como finalidad evaluar sila escala de STEPSS puede ser aplicable
a nuestra poblacion pediatrica como instrumento predictor de mortalidad, morbilidad y
tratamiento necesario a corto plazo en pacientes con estado epiléptico que son ingresados
para manejo en nuestra unidad

V. HIPOTESIS
Al tratarse de un estudio descriptivo no requiere hipotesis.

VI. OBJETIVO GENERAL
Evaluar la validez diagnoéstica en términos de sensibilidad y especificidad del instrumento
STEPSS, como escala para predecir la muerte, secuelas funcionales y respuesta al
tratamiento en pacientes = 1 mes y menores < 18 afios con diagndstico de Estado Epiléptico
en el Hospital Pediatrico Legaria de enero del 2018 a junio del 2022.

VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Aplicar la escala de STEPSS a pacientes hospitalizados con diagnostico de Estado
Epiléptico

- Determinar la frecuencia por sexo de los pacientes con estado epiléptico

- Determinar la frecuencia por edad de los pacientes con estado epiléptico

- Clasificar el estado epiléptico de acuerdo con su duracion.

- Clasificar el estado epiléptico de acuerdo con las caracteristicas clinicas de las crisis.
- Identificar la etiologia asociada al estado epiléptico.

- Describir las principales comorbilidades asociadas a los pacientes que presentaron estado
epiléptico.

- Determinar si el paciente recibio tratamiento en el manejo del estado epiléptico.
- Determinar la frecuencia de los pacientes que requirieron apoyo de ventilacién mecanica.

- Determinar si las estuvieron presentes secuelas neurolégicas en los pacientes con estado
epiléptico.
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VIIl. METODOLOGIA

8.1. TIPO DE ESTUDIO
Estudio de casos, descriptivo, retrospectivo, transversal

8.2. POBLACION DE ESTUDIO
Se analizaran los expedientes de los pacientes ingresados al servicio de Terapia intensiva
pediatrica del Hospital pediatrico Legaria con diagnéstico de estado epiléptico en el periodo

2018-2022.

8.3. MUESTRA
Se Incluyeron todos los expedientes de los pacientes que cumplen con los criterios de

inclusiéon

8.4. TIPO DE MUESTREQO Y ESTRATEGIAS DE RECLUTAMIENTO

Criterios
Inclusion:

de

= Pacientes mayores a 1 mes de edad y menores
a 18 afios de edad.

= Pacientes que cumplan con diagnostico de
Estado Epiléptico de acuerdo con la definicion
operativa de la ILAE.

= Pacientes que cuenten con expediente clinico
completo.

= Pacientes con valoracion por el servicio de
neurologia pediatrica.

Criterios  de

no

= Paciente que no cumplan con definicién

inclusion: operacional segun la ILAE para Estado
Epiléptico.
= Paciente con expedientes incompletos: sin
estudios de gabinete o laboratorio.
= Pacientes menores a 1 mes o mayores de 18
afos.
= Pacientes sin valoracion por parte del servicio
de Neurologia Pediatrica.
Criterios de NO APLICA
interrupcion:
Criterios de NO APLICA
eliminacion:
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8.5. VARIABLES
VARIABLE /| TIPO DEFINICION OPERACIONAL | ESCALA CALIFICACION
CATEGORIA DE
. MEDICION
(Indice-indicador/
criterio - constructo)
EDAD Independiente | Tiempo que ha vivido una | Cuantitativa |[1mes-18 afos
persona mayor de 1 mes y | _.
- Discreta
menor de 18 afios
SEXO Independiente | Determinacidén de acuerdo con | Cualitativa |Masculino/
rasgos fisicos como los o .
; . Dicotémica |femenino
genitales en masculino vy
femenino.
CRISIS EPILEPTICA | Independiente | Movimientos subitos, | Cualitativa Focales
descontrolados del cuerpo vy . .
. . Nominal Generalizadas
cambios en el comportamiento
que se presentan por una Mixtas
actividad eléctrica anormal en
el cerebro
ESTADO Independiente | Condicion que resulta del fallo | Cualitativa |Precoz
EPILEPTICO de los mecanismos , _
... | Nominal Establecido
responsables de la terminacion
de las convulsiones o el inicio Refractario
de los mecanismos que _
conducen a  convulsiones Super-Refractario
anormalmente prolongadas
mayor a 5 minutos
ETIOLOGIA Independiente | Causa que determina la | Cualitativa
aparicion de estatus epiléptico
parict us epiiept Nominal
COMORBILIDAD Independiente | La presencia de uno o mas | Cualitativa | Presente/
atologias ademas de la
P g Nominal No presente

enfermedad primaria
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SECUELAS Independiente | Patologias o] afecciones | Cualitativa Presente/
NEUROLOGICAS presentadas como resultantes .
L . Nominal No presente
de la patologia primaria.
TRATAMIENTO Independiente | Forma o los medios que se | Cualitativa
utilizan para llegar a la ,
., .| Nominal
resolucion de la patologia
presente
VENTILACION Independiente | Estrategia terapéutica que | Cualitativa Se empleo/ No se
MECANICA consiste en asistir . empleo
L. . .. | Nominal
mecanicamente la ventilacion
cuando esta no exista o sea
ineficiente para la vida
8.6. MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

Se disefiara un instrumento de recoleccion de datos exclusivo para esta
investigacion, el cual se utilizara para realizar el vaciado de informacién proveniente
de los expedientes clinicos de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
y ninguno de exclusion.

Fuentes, técnicas e instrumentos para recoleccion de datos: ANEXO |, hoja de
recoleccion de datos.

Revision de expedientes clinicos del archivo clinico

Técnicas e instrumentos de validacion: Si

Prueba piloto: No aplica

Procesamiento estadistico y analisis:

Plan de tabulacién. (procedimiento para recuento de datos, esquemas de tabulacion
y graficos).

ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS DATOS

Se recopilaran los datos de los pacientes a partir de la revision de expedientes clinicos.

Se registraran los datos en una hoja de recoleccion, los cuales se capturaran en una base
de datos de Excel, ulteriormente, se realizara el andlisis estadistico de la informacién en el
que se utilizaran herramientas visuales (graficos y tablas) para la descripcién de la
informacion recolectada y la obtencién de resultados, lo anterior se realizara por medio del
paquete estadistico SPSS Stadistics para finalmente realizar la discusion de estos y concluir

el estudio.
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8.8. PLAN DE ANALISIS
Se realizara un analisis univariado para la realizacion de este estudio ya que se trata de un
disefio descriptivo.

Estadistica analitica o Inferencial: (modelos estadisticos segun tipo de variable: en su caso,
hipotesis estadisticas —nula y alterna- y procedimientos de prueba)

Se hara un analisis univariado de frecuencias y proporciones para variables cualitativas;
para variables cuantitativas se calcularan medidas de tendencia central (media y mediana).
Se calcularan frecuencias y proporciones estratificadas para las variables clinicas y
sociodemograficas.

IX. IMPLICACIONES ETICAS
Riesgo de la Investigacion: Sin riesgo

Cobertura de aspectos éticos (procedimiento para la observancia de principios éticos
(invitacién a participar en la introduccion del instrumento) y justificacion para su clasificacion
de riesgo. En estudios de riesgo minimo o mayor, debe haber Carta de consentimiento
informado).

En el presente proyecto el procedimiento estd de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y con la
declaracién del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y cddigos y normas Internacionales
vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. Asi mismo, el investigador
principal se apegara a las normas y reglamentos institucionales y a los de la Ley General
de Salud.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes que se respetaran
cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de
Tokio, Cédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, y en el Cdédigo de Reglamentos
Federales de Estados Unidos. Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas
éticas referentes a investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley
General de Salud, la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los cédigos y
normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus
articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso Il, 18,19,20,21 incisos | al XI y 22
incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo con la declaracién de
Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados primordialmente en la beneficencia,
autonomia.

En el articulo 13 por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio del respeto a
su dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la informacién
obtenida de los expedientes. Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los
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requerimientos de la institucion y del comité local de investigacion, se ajustara a los
principios éticos y cientificos justificados en cada uno de los apartados del protocolo.

En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacion de las participantes,
ni las bases de datos ni las hojas de coleccién contendran informaciéon que pudiera ayudar
a identificarlas, dicha informacion sera conservada en registro aparte por el investigador
principal bajo llave. La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos. Al difundir los resultados de ninguna manera se
expondra informacion que pudiera ayudar a identificar a las participantes

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: NO APLICA
Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: NO APLICA
Otras medidas de bioseguridad necesarias; (ambientales, etc.). NO APLICA

Etapas del estudio (Disefio de la maniobra, procedimientos; describir en forma genérica las
actividades segun etapa y orden cronologico).

ASPECTOS LOGISTICOS

1. Solicitud de permisos a la direccidn del Hospital Pediatrico de Legaria para la
revision de expedientes clinicos, asi como la autorizacion de la revision del sistema SAMHI
para la obtencion de datos para analisis.

2. Captura de datos en hojas de recoleccion.

3. Captura de base de datos en Excel.

4, Andlisis de datos capturados con ayuda del paquete estadistico SPSS.
5. Discusion y conclusion de resultados.

Cronograma (anexar esquema de las actividades por fechas en que se habran de
desarrollar).

Mayo Junio | Julio | Agosto

Anteproyecto ]
Aprobacion del anteproyecto e
Revision de expedientes y creacion de base
de datos

Andlisis estadistico

Informe final
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Recursos humanos (personas que van a participar en el estudio y sus actividades).
Investigador principal: Edgardo Alberto Valpuesta Reyes;
Actividades por realizar: Anteproyecto y proyecto de tesis, realizacién de hoja para
captura de datos, captura de datos y analisis estadistico.
Director de tesis: Dr. Luis Miguel Garcia Melo, supervisién y asesoria del protocolo
de tesis.
Recursos materiales (listado de material y equipo con la cantidad que sera
empleada en el estudio).
. Expediente clinico

Hojas para la recopilacion de datos
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X. RESULTADOS

TABLAS

Tabla 1. Frecuencias y porcentajes de pacientes pediatricos que corresponden al

estado epiléptico.

Estado Epiléptico

PRECOZ ESTABLECIDO REFRACTARIO
Sexo Sexo Sexo
FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO | FEMENINO | MASCULINO
Porcentaje
correspondiente al total 6.7% 33.3% 6.7% 10.0% 10.0% 33.3%
(%)
Frecuencia (n) 4 20 4 6 6 20
Porcentaje del sexo
correspondiente al estado 16.7% 83.3% 40.0% 60.0% 23.1% 76.9%
(%)

N total = 60 pacientes pediatricos.

Tabla 2. Estadistica descriptiva de la edad del paciente pediatrico segun el estado

epiléptico.
Estado Epiléptico
PRECOZ ESTABLECIDO | REFRACTARIO
Frecuencia o4 10 26
)
Porcentaje | 40.0% 16.7% 43.3%
(%)
Promedio 9 4 5
(afios)
Desviacion
estandar 6 5 5
(afios)
Mediana
(afios) 9 3 5
Minimo (afios) 0
Moda (afios) 1
Méaximo
(afios) 17 14 16
N total = 60 pacientes
pediatricos
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Tabla 3. Frecuencias y porcentajes de las etiologias que corresponden al estado

epiléptico.

Estado Epiléptico

Etiologia

Estadistico

PRECOZ

ESTABLECIDO

REFRACTARIO

AUTOINMUNE

Porcentaje
del total (%)

0.0%

0.0%

3.3%

Frecuencia

(n)

0

0

2

Porcentaje de
la etiologia
(%)

0.0%

0.0%

100.0%

ESTRUCTURAL

Porcentaje
del total (%)

5.0%

3.3%

5.0%

Frecuencia

(n)

Porcentaje de
la etiologia
(%)

37.5%

25.0%

37.5%

ESTRUCTURAL,
INFECCIOSO

Porcentaje
del total (%)

0.0%

0.0%

1.7%

Frecuencia

(n)

Porcentaje de
la etiologia
(%)

0.0%

0.0%

100.0%

FEBRIL

Porcentaje
del total (%)

1.7%

16.7%

1.7%

Frecuencia

(n)

10

Porcentaje de
la etiologia
(%)

8.3%

83.3%

8.3%

INFECCIOSO

Porcentaje
del total (%)

10.0%

18.3%

31.7%

Frecuencia

(n)

11

19

Porcentaje de
la etiologia
(%)

16.7%

30.6%

52.8%

METABOLICA,
INFECCIOSO

Porcentaje
del total (%)

0.0%

1.7%

0.0%

Frecuencia

()

Porcentaje de
la etiologia
(%)

0.0%

100.0%

0.0%

N total = 60 pacientes pediatricos.
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Tabla 4. Frecuencias y porcentajes de las comorbilidades encontradas en cada estado

epiléptico.
Estado Epiléptico
PRECOZ ESTABLECIDO REFRACTARIO
Frecuencia Porcentaje . Porcentaje . —
) (%) Frecuencia (n) (%) Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
- E. AUTOINMUNE 0 0.0% 0 0.0% 2 3.3%
S EPILEPSIA 17 27.9% 5 8.2% 11 18.0%
£ ESTRUCTURAL 3 4.9% 3 4.9% 7 11.5%
£ SECUELAS EIH 1 1.6% 2 3.3% 5 8.2%
© NINGUNA 4 6.6% 0 0.0% 1 1.6%

N total = 60 pacientes pediatricos.

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de pacientes pediatricos que requirieron ventilacion

mecanica.
Ventilacion Mecanica
SI NO Total
Frecuencias 38 29 60
(n)
Porcentaje 63.3% 36.7% 100.0%
(%)

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de la escala STEPPS.

Escala_STEPSS
1 2 3 4 5 6 Total
Frec(une)nma 12 23 15 8 2 0 60
Por?;or;‘ale 20.0% |38.3% | 25.0% | 13.3% | 3.3% |0.0% | 100.0%
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Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de los prondsticos de los pacientes pediatricos.

Prondstico
Total
Favorable | Desfavorable
35 25
58.3% 41.7% 100.0%

Tabla 8. Sensibilidad y especificidad de la escala STEPPS.

Sensibilidad Especificidad
(S) (E)
Validez
STEPSS 0.89% 0.78%

FIGURA 1. Grafica de barras apiladas que corresponden a la distribucion del sexo del

paciente pediatrico de acuerdo con el estado epiléptico.
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Figura 2. Grafica de barras apiladas que corresponden al porcentaje de
distribucion del sexo del paciente pediatrico segun el estado epiléptico.
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Figura 3. Grafica de barras que corresponde al porcentaje del estado epiléptico
encontrado en los pacientes pediatricos.
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Figura 4. Grafico de caja y bigotes que muestran la distribucién de la edad del
paciente pediatrico segun el estado epiléptico
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Figura 5. Grafica de barras apiladas que representan a las frecuencias de
etiologias asociadas al estado epiléptico.

Barras apiladas Recuento de Estado_Epiléptico por Etiologia
Etiologia

0 W AUTCINMUNE
B ESTRUCTURAL
M ESTRUCTURAL, INFECCIOSO
M FEBRIL

INFECCIOSO
M METABOGLICA, INFECCIOSO

20

Recuento

10 -

L
0
PRECOZ ESTABLECIDO REFRACTARIO

Estado_Epiléptico

25



Figura 6. Grafica de barras apiladas que representan al porcentaje de etiologias
asociadas al estado epiléptico.
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Figura 7. Grafica de barras que representan la frecuencia de comorbilidades

agrupadas por clasificacion del estado epiléptico.
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Figura 8. Grafica de barras apiladas que representan el porcentaje de
comorbilidades agrupadas por clasificacion del estado epiléptico.
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Figura 9. Grafica de barras que representa el porcentaje de pacientes pediatricos

que requirieron ventilaciéon mecanica.
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

En el periodo comprendido de Enero de 2018 a junio de 2022, se obtuvo informacién de
pacientes con el diagnostico de estatus epiléptico, que fueron hospitalizados en el
hospital pediatrico de Legaria con un total de 60 pacientes de los cuales 46 individuos
corresponden al sexo masculino (76%) y 14 al sexo femenino (24%), asi mismo se
determiné la edad de presentacién del estatus epiléptico en el paciente pediatrico segun
la clasificacién del mismo, presentando una media de aparicion de 9 afnos (40%) de un
estado epiléptico precoz, establecido 3 afos ( 16.7%), y refractario 5 afios de
edad(43.3%), con determinacién del estado epiléptico refractario como el mas prevalente
en la poblacion pediatrica estudiada, es por eso que es importante determinar los
desencadenantes del estado epiléptico en la poblacién estudiada, lo cual se reporta con
el proceso infeccioso con el porcentaje mas alto en un 60% siendo desencadenante del
estado epiléptico refractario a tratamiento con respecto a la poblacion total estudiada,
sin embargo eso no excluye las diferentes causas reportadas siendo la etiologia
autoinmune en un 3.3%, estructural 13.3%, febril 18.8%, y metabdlico 1.7%. EI 100% de
los pacientes recibieron tratamiento sin embargo no todos requirieron ventilacion
mecanica ya que fueron yugulados con la primera linea de tratamiento, por lo cual se
determiné que de los pacientes en estudio el 63.3% amerito tratamiento con ventilacion
mecanica en contraste con el 36.7% que no lo ameritd. Es importante mencionar que los
pacientes incluidos en este estudio, se evalué la presencia de comorbilidades
determinando un 54.1% de los pacientes con antecedente de epilepsia, siendo un 27.9%
desencadenante de un estado epiléptico Precoz, no sin mencionar que presente en el
28.2% presente en estado epiléptico establecido y 18% en estado epiléptico refractario.
Ante todas las variables estudiadas en los pacientes incluidos se aplico la escala en
cuestiéon STEPSS, la cual reporta el 20% de los pacientes con puntaje de 1, 38.3% con
un puntaje de 2, 25% con puntaje de 3, 13.3% con puntaje de 4, 3.3% con puntaje de 5
y 0% con puntaje de 6, asi mismo de los pacientes con puntaje 1-2 el 62% de los
pacientes no ameritaron el manejo con ventilacion mecanica, y con un puntaje mayor a
3, se determin6 que un 96% de los pacientes ameritaron uso de ventilacién mecanica.
Por lo cual secundario a los resultados obtenidos se encuentra que la escala de
evaluacion STEPPS con aplicacion a la poblacion pediatrica del hospital pediatrico
legaria en el periodo enero 2018-junio 2022 presenta una sensibilidad del 89% y una
especificidad del 78% para determinar el prondstico de un paciente en estado epiléptico
en funcion de las variables antes mencionadas.

X. DISCUSION

Se realiza un estudio de casos descriptivo, retrospectivo transversal en el hospital
pediatrico de Legaria con la revision de un total de 60 casos de estado epiléptico a los
cuales se les aplicéd la escala pronostica STEPPS, con lo cual se obtiene que de los
pacientes estudiados que presentaron un puntaje de 1-2 el 62% no ameritaron uso de
ventilacion mecanica, y 96% para los pacientes con un puntaje mayor 3 ameritaron uso
de ventilacion mecanica traduciendo un peor pronostico para estos pacientes.

En las tres variantes que se abordaron de estado epiléptico se establece que la aparicion
de un estado refractario y uso de ventilacion mecanica es mas prevalente en los

28



pacientes que presentan un puntaje de acuerdo con la escala STEPPS mas alta, al
contrario de los pacientes que presentan un puntaje menor no ameritaron ventilacion
mecanica.

Se confirma que una de las principales etiologias y desencadenantes del estado
epiléptico es el proceso infeccioso concomitante, asi como principal comorbilidad la
presencia de epilepsia previamente diagnosticada, para lo cual se unifican los datos
estudiados con la puntuacién STEPPS donde a mayor puntaje se presenta un peor
pronéstico para el paciente, reportando una sensibilidad del 89% y una especificidad del
78%.

Contamos con poca literatura reportada acerca del tema en cuestio, se ha realizado un
estudio en la India en Nueva Delhi en un periodo comprendido en 2016-2018, en donde
se realiza la aplicacion de la escala STEPPS en la poblacion pediatrica de dicho pais,
con la finalidad de determinar la sensibilidad y especificidad de dicha escala, con el
estudio de diferentes variables incluidas en la escala en estudio. Con lo cual se presenta
que el mayor desencadenante del estado epiléptico es un estado febril, con una
sensibilidad del 89%, y una especificidad del 78%, para la determinacién de un
prondstico favorable o desfavorable del paciente, con lo cual se determina que de
acuerdo al estudio realizado en India, se encuentra similitud a los resultados obtenidos
en este estudio siendo aceptable para su uso en pacientes con presencia de estado
epileptico.

XI. CONCLUSIONES

Esta investigacion fue realizada con la finalidad de evaluar la utilidad y validez diagnostica
en términos de sensibilidad y especificidad de la escala STEPPS para determinar el
prondstico de un paciente que presenta un estado epiléptico, este estudio se llevd a cabo
en la poblacidn pediatrica del hospital pediatrico de Legaria en el periodo comprendido en
enero de 2018-junio de 2022 en el rango de edad de 1 mes a 17 afios y se concluy6 por los
resultados obtenidos que esta escala, puede ser aplicable para la poblacion pediatrica con
esta patologia, con la utilidad para establecer con rubros claros y precisos que pueden
otorgar al médico un preambulo para la toma de decisiones en una unidad de cuidados
intensivos 0 en la sala de urgencias pediatricas para asi limitar la tasa de secuelas
neuroldgicas o desencandente fatal de los pacientes en cuestion, no obstante es importante
la revaloracién constante y evolucion del paciente para asi otorgar un mejor abordaje y
disminucién de complicaciones.
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