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I. RESUMEN

El estatus epiléptico es la urgencia neurologica mas frecuente en pediatria, que presenta
una alta tasa de morbimortalidad y con repercusiones en el neurodesarrollo sin un
adecuado tratamiento. El uso de escalas pronosticas puede ayudar a adaptar las terapias
administradas a los pacientes, ademas de ser util con fines investigativos. Objetivos:
Aplicacion de la escala Puntuacion de Gravedad del Estado Epiléptico en Pacientes
Pediatricos, para conocer el puntaje presentado por los sujetos de andlisis y determinar el
punto de corte a partir del cual se aumenta la probabilidad de un resultado desfavorable.
Métodos: Fue un estudio observacional, analitico, de corte transversal y con recoleccion
retrospectiva de la informacion. Se incluyeron a los pacientes entre 1 mes a 18 afios que
presentaron un estatus epiléptico entre los afios 2018 y 2022. Se realiz6 la recoleccion de
la informacion a través de un cuestionario por medio de la revision de los expedientes
clinicos de los pacientes que fueron catalogados con el diagnéstico de Epilepsia al egreso
hospitalario. El andlisis se realizd a través de medidas de tendencia central y, una
evaluacion de la escala, a través de los indicadores de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo, curva ROC y el indice de Youden. Resultados: Una
puntuacion mayor o igual a 3 puntos, en la escala propuesta, se asocia a un pronostico
desfavorable con relacion a mortalidad, refractariedad y mayor estancia intrahospitalaria.
El sexo femenino tiene mayor riesgo de fallecer y presentar un estatus epiléptico

refractario.

Palabras clave: estatus epiléptico, escalas prondsticas, resultado desfavorable,

neurologia.



I1. ABSTRACT

Status epilepticus is the most common neurological emergency in pediatrics, whit a high
rate of morbidity and mortality and repercussions on neurodevelopment without adequate
treatment. The use of prognostic scales can help to adapt the therapies administered to
patients, in addition to being useful for research purposes. Objectives: Application of
Status Epilepticus in Pediatric Patients Severity Score, to know the score presented by the
subjects of analysis and to determine the cut-off point from which the probability of an
unfavorable result increases. Methods: It was an observational, analytical, cross-sectional
study with retrospective data collection. Patients between 1 month and 18 years of age
who presented status epilepticus between 2018 and 2022 were included. Information was
collected through a questionnaire by reviewing the clinical records of patients who were
diagnosed with epilepsy upon hospital discharge. The analysis was performed though
measures of central tendency and an evaluation of the scale, through the indicators of
sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, ROC curve and the Youden
index. Results: A score greater than or equal to 3 points on the proposed scale is associated
with an unfavorable prognosis in relation to mortality, refractoriness, and longer hospital

stay. The female is at higher risk of dying and presenting refractory status epilepticus.

Keywords: status epilepticus, prognostic scales, unfavorable outcome, neurology.



III. INTRODUCCION

Introduccion.

El estatus epiléptico (en adelante, EE) es una condicion neuroldgica bien reconocida,
considerandose la urgencia neuroldgica mas frecuente en pediatria. Debe ser tratada con
prontitud debido a la alta morbimortalidad asociada. El uso de escalas de gravedad al
inicio del desarrollo de un EE permite determinar adecuadamente el manejo medico a
administrar a dichos pacientes, ademas se cuenta con la ventaja de que pueden ser
utilizadas con fines investigativos. Existen multiples escalas pronosticas que han sido
desarrolladas para predecir el resultado a corto y largo plazo en casos de EE, la mayoria

de las cuales han sido validadas para su uso en poblacion adulta.

La escala Puntuacion de Gravedad del Estado Epiléptico (en adelante, STESS por sus
siglas en inglés) es una herramienta de evaluacion a pie de cama, que ha sido validada
para determinar el prondstico de los pacientes adultos con EE. Dicha escala, en los tltimos
afos, ha sido modificada para incluir a pacientes pediatricos que desarrollan un EE para
determinar la probabilidad del desarrollo de un resultado desfavorable a través de la
valoracion de cuatro variables clinicas sencillas: edad del paciente, nivel de conciencia,

antecedente de convulsiones y tipo de EE presentado.

A partir de escalas de puntuacion pediatricas se puede determinar, desde el momento de
inicio de un EE, la probabilidad de presentar un resultado desfavorable, relacionado con
un aumento de la morbilidad y mortalidad, asi como en el desarrollo de un EE refractario
o super-refractario o relacionado con un aumento de la estancia hospitalaria del paciente
que, como consecuencia, provocara de forma directa o indirecta, un aumento de los costos

hospitalarios.

El EE requiere de un manejo terapéutico adecuado y guiado segun guias terapéuticas
actualizadas basadas en la mejor evidencia, incluyendo el uso de medicamentos para

detener las crisis convulsivas segtin el tiempo transcurrido desde el inicio del estatus, por



ejemplo, la utilizacion de benzodiacepinas (en adelante, BZD) y el uso de farmacos
antiepilépticos (en adelante, FAE) propiamente dichos y, ademas, en dado caso de ser
necesario, el uso de infusiones continuas de medicamentos hasta el cese de la crisis. El
manejo también incluye la valoracion de otros elementos asociados, como es el manejo
de la via aérea con la realizacion de intubacion orotraqueal segliin la necesidad, asi como
aquellos elementos que podrian afectar la evolucion clinica del paciente. Todos estos
elementos se pueden considerar desde un inicio con la aplicacion de una escala pronodstica
sencilla, utilizada a pie de cama del paciente, como es la Puntuacion de Gravedad del
Estado Epiléptico en Pacientes Pediatricos (en adelante, STEPSS, por sus siglas en inglés),

que se analiza en el presente estudio.
Antecedentes.

El EE es la urgencia neuroldgica més frecuente en pediatria que conlleva una alta
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo, asi como cambios en el neurodesarrollo.
Existen multiples escalas que han sido validadas para la determinacion del pronostico a
corto o largo plazo en los pacientes que desarrollan un EE. Dichas escalas han sido
creadas, en su mayoria, para pacientes adultos, obviando la necesidad de su aplicacion en
pacientes pediatricos, a pesar de la alta incidencia de casos de EE en dicha poblacion a
nivel mundial. La incidencia (" oscila entre 10 y 60 casos por 100,000 habitantes en varios
estudios. Es mas frecuente en nifios menores de 5 afos, con una incidencia en este grupo
de edad de mas de 100 casos por 100,000 nifios. Solo en El Salvador , para el afio 2021,
la poblacién menor de 19 anos oscilaba en aproximadamente 2.2 millones, de los cuales
aproximadamente 575,000 tenian edades comprendidas entre 0 y 4 afios, por lo cual es

conveniente esperar un numero elevado de casos de EE pediatrico en nuestro pais.

Recientemente se han incorporado escalas pronosticas en pacientes pediatricos para
identificar a aquellos con una alta probabilidad de desarrollo de un resultado adverso,
relacionado con la mortalidad durante la estancia hospitalaria, con la refractariedad a los
tratamientos administrados o relacionado con secuelas en el neurodesarrollo a largo plazo.

Una de las escalas recientemente agregadas al conocimiento médico es la escala STEPSS



que aborda cuatro elementos para brindar una clasificacion pronostica del paciente: edad,
nivel de conciencia previo al desarrollo del EE actual, tipo de convulsion presentada y si
tiene antecedente conocido de epilepsia. ) La escala STEPSS brinda un puntaje a partir
del cual se puede deducir si el paciente tiene una alta probabilidad de desarrollo de un

resultado adverso.

Al ser escalas de introduccion reciente, son pocos los estudios a nivel internacional que se
han realizado con la aplicacion de dichas puntuaciones para la valoracidén prondstica del
EE. Se realiz6 una busqueda exhaustiva en PubMed sobre estudios que apliquen la escala

STEPSS.

En un estudio en India en pacientes pediatricos que desarrollaron EE, se determind que un
puntaje mayor de 3 puntos en la escala STEPSS tenian una mayor probabilidad de muerte,
ademads de que el evento presentado se catalogara como un estado refractario o super-
refractario, con mayor estancia hospitalaria, y que al alta el paciente permaneciera con
algun tipo de secuela neurologica que limite la calidad de vida del paciente. La precision
predictiva de STEPSS en un punto de corte > 3 puntos para un resultado desfavorable
tiene una sensibilidad de 0.93 [IC 95%: 68 — 99.8], una especificidad de 0.81 [IC 95%:
0.73 — 0.87] con un valor predictivo positivo (en adelante, VPP) de 0.37 [IC 95%: 0.22 —
0.54], y un valor predictivo negativo (en adelante, VPN) de 0.99 [IC 95%: 0.95 — 1.0],
una razon de verosimilitud positiva de 4.86 y puntuacion F1 de 0.530, lo cual la convierte
en una herramienta importante para utilizar a pie de cama del paciente pediatrico que

desarrolla un EE. ®

Se realizé un estudio en Turquia con pacientes diagnosticados con EE en el departamento
de emergencias del Hospital de Nifios Dr. Behcet Uz, entre enero de 2019 y junio de 2021,
en el que se incluyeron 124 nifos, con una mediana de edad de 33 meses (rango intercuartil
16.2 — 84.7), para evaluar la utilidad de la puntuacion STEPSS. 72 pacientes (58.1%)
tenian una etiologia sintomatica aguda. Se encontr6 que la puntuacion STEPSS con la
curva caracteristica operativa del receptor (area bajo la curva = 0.917, p < .001) podria

predecir resultados desfavorables en nifos con EE. El indice de Youden (0.76) mostré que



una puntuacion STEPSS > 2 fue el punto de corte Optimo para un resultado desfavorable.
Se encontrd que el STEPSS es til para predecir la mortalidad (area bajo la curva = 0.853,
P < 0.001). El indice de Youden (0.58) indic6 que un STEPSS > 2 fue el punto de corte
Optimo para la mortalidad: sensibilidad 0.90 (IC 95%: 0.58 —0.99), especificidad 0.67 (IC
95%: 0.57 — 0.77), VPP 0.21, VPN 0.98, razon de verosimilitud positiva 2.7, razéon de
verosimilitud negativa 0.14. El estudio concluye que con STEPSS se puede predecir
resultados desfavorables y la mortalidad. STEPSS se puede utilizar como una puntuacion

clinica util con estudios adicionales y validaciones externas. ¥

El empleo de escalas pronosticas en un centro hospitalario pediatrico, tanto en el area de
emergencias como en servicios de hospitalizacién, es sumamente importante, ya que
permite ampliar la vision sobre el manejo médico que se le debe administrar al paciente,
ademas de tener una idea basica sobre la complejidad de la patologia presentada y permitir
brindar informacién a los familiares del paciente sobre el pronostico a corto y a largo

plazo, respaldado por evidencia cientifica actualizada.
Justificacion.

El EE es uno de los mayores problemas en salud publica en todo el mundo, incluyendo El
Salvador. Esta se constituye como una emergencia neurologica frecuente, que se asocia a

costos elevados en salud publica con alta morbilidad y mortalidad.

E1 HNNBB es el hospital mas complejo para la atencion de la poblacion pediatrica de todo
el pais, constituyéndose como un hospital moderno y un centro de referencia de tercer
nivel con atencion especializada, en donde culminan muchos de los pacientes pediatricos

que desarrollan un EE para continuar su manejo.

En nifios criticamente enfermos siempre es importante el uso de escalas pronosticas. La
utilidad de estas se encuentra relacionada con la determinacion de la gravedad del proceso
patologico critico de base, y predecir desde el momento inicial la probabilidad de muerte,
asi como otros resultados desfavorables, lo cual permite planear con anticipacion la

intensidad del abordaje a realizar. Estas mismas escalas pueden ser utiles para evaluar la



calidad asistencial. En EE existen escalas prondsticas pediatricas. Este trabajo de
investigacion tuvo como objetivo la aplicacion de la escala STEPSS, para determinar el
puntaje presentado por los pacientes entre 1 mes y 18 afos que desarrollaron EE y, a través
de la misma, realizar una asociacion entre el puntaje obtenido y el desarrollo de un
resultado desfavorable, como un aumento de la mortalidad, aumento de la estancia

hospitalaria o el desarrollo de un EE refractario o super-refractario.

En el HNNBB, asi como a nivel nacional, no existen estudios relacionados con la
aplicacion de escalas de puntuacion pediatricas en EE; ademas, existe un subregistro de
los pacientes que son atendidos con EE, tanto en emergencias como en los diferentes
servicios de hospitalizacion, sin importar la causa desencadenante. Con el presente
estudio, también se pretende visibilizar la cantidad de pacientes pediatricos con EE que
son atendidos en nuestro centro hospitalario, asi como pretende visibilizar la aplicabilidad
de la herramienta para su posterior uso y ser considerada como una herramienta
imprescindible en la evaluacion inicial a pie de cama de los pacientes pediatricos. Al no
existir estudios publicados en nuestro centro hospitalario, ni a nivel nacional, sobre dicha

tematica lo convierte en un estudio innovador.



IV.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL DE INVESTIGACION:

Determinar el prondstico de los pacientes pediatricos entre 1 mes a 18 afios con
estatus epiléptico segun la escala Puntuacion de Gravedad del Estatus Epiléptico
en Pacientes Pediatricos, que fueron atendidos en el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom en el afio 2018 al 2022.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DE INVESTIGACION:

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y epidemiologicas de los pacientes

pediatricos que presentaron estatus epiléptico.

. Aplicar la escala Puntuacion de Gravedad del Estado Epiléptico en Pacientes

Pediatricos para la clasificacion pronostica de dichos pacientes.

Identificar el punto de corte segln la escala Puntuacion de Gravedad del Estado
Epiléptico en Pacientes Pediatricos que se asoci6 a una mayor probabilidad de un

resultado desfavorable.



V. HIPOTESIS.

Un mayor puntaje de la escala STEPSS en los pacientes que desarrollan estatus epiléptico

se asocia a un resultado no favorable, a corto plazo.

HIPOTESIS NULA:

Un puntaje alto en la escala STEPSS en los pacientes que desarrollan estatus epiléptico

no predicen un resultado desfavorable.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

La puntuacion obtenida por los pacientes con estatus epiléptico es independiente al estado

de bienestar a corto plazo del paciente.



VI.  MARCO TEORICO

A. HISTORIA DEL ESTATUS EPILEPTICO:

El EE es una emergencia neurologica frecuente con una mortalidad a corto plazo que
oscila entre 0.9 y 3.6% en nifios ® Es una de las pocas enfermedades denominadas no por
los médicos que lo tratan, sino por los pacientes que sufrieron de la misma. La expresion
de etat de mal (estado de mal) fue acufiado en primer lugar por los pacientes en el Hospital
de la Pitiée-Salpétriere, y lleg6 a la literatura médica a través de una tesis doctoral de un
médico psiquiatra francés quien adoptd el término en 1874: “hay momentos que en cuanto
una crisis termina, otra empieza, una siguiendo a la otra en sucesion, de tal forma que uno
puede contar hasta 40 o 60 crisis sin interrupcion; los pacientes llaman a esto état de mal,

el peligro es inminente, muchos pacientes mueren”

El término en latin estatus epilepticus (status = el estado de, y epilepticus = epilepsia) se
utilizé por primera vez en la traduccion que hizo Victor Bazire de las lecturas en medicina
clinica de Armand Trousseau en 1867. Las referencias al estado de mal epiléptico antes
de mediados del siglo 20 se centraron en los casos en que las crisis duraron muchas horas
o dias. En 1904, Clark y Prout definieron estado de mal epiléptico como un estado en el
que las convulsiones se producian con tanta frecuencia que “el coma y el cansancio son
continuos entre las crisis.” En el libro de texto general de Neurologia, publicado en 1940,
Kinnier and Wilson se refirieron al estado de mal epiléptico como la forma mas severa de
las crisis en el que “el suefio post-convulsivo de un ataque se corta por el desarrollo del

proximo” ®

Con el liderazgo del doctor Henri Gastaut, se realizo en 1962 el coloquio de Marsella, en
el cual los aspectos de estas definiciones se reflejaron en la primera definicion formal del
EE: “una crisis persiste durante un periodo de tiempo suficiente o se repite con la

frecuencia suficiente para producir una condicion epiléptica fija y permanente”, definicion

10



que fue adoptada en la primera clasificacion internacional de las crisis epilépticas que se

desarrolld en 1964 por la Liga Internacional contra la Epilepsia (en adelante, ILAE). ®

En 1993, la Fundacién Americana de la Epilepsia definio el estatus epiléptico como crisis
epiléptica que dura més de 30 minutos o dos o mas crisis epilépticas subintrantes entre las
cuales no existe recuperacion completa de la conciencia y con una duracion mayor de 30

minutos. ©

Durante mucho tiempo se ha considerado que la duracion de la actividad epiléptica ictal
para ser definida como estado de mal epiléptico es de 30 minutos. La consideracion de
esta duracion ha sido que en este tiempo la actividad epiléptica en curso puede dar lugar
a lesiones neuroldgicas en ciertos modelos animales. Esta definicion estd fundada sobre
datos epidemioldgicos los cuales sugieren que las crisis que persisten por mas de 30
minutos se asocian con un incremento significativo en la morbimortalidad, como resultado
de una descompensacion metabodlica que ocurre en el encéfalo después de este lapso

(Lothman, 1990). ®

B. DEFINICIONES ACTUALES EN ESTATUS EPILEPTICOS

Una definicion aceptada de estatus epiléptico, para los fines de la prdctica clinica, se
define como una convulsion unica que no remite, que dura mads de cinco minutos, o como

convulsiones clinicas frecuentes sin un retorno interictal al estado clinico basal.

La ventana de cinco minutos se corresponde con el momento en el que se debe comenzar
el tratamiento urgente. Si el estatus epiléptico contintia mas alla de los 30 minutos pueden
ocurrir consecuencias a largo plazo que pueden incluir lesion neuronal, alteracion de las
redes y muerte neuronales. ’ Se denominaria estatus epiléptico refractario a aquel que se
mantiene por mas de 30 — 60 minutos, a pesar del tratamiento adecuado con farmacos

antiepilépticos de primera y segunda linea. ©
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La ILAE realizo una modificacion de la definicion de estatus epiléptico previa,
definiéndola como 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 de un punto de tiempo, /). Es una
condicién que puede tener consecuencias a largo plazo (después de un punto de tiempo,
t2), debido a muerte o lesion neuronal y alteracion de las redes neuronales, dependiendo

del tipo y duracion de las convulsiones. ®

En general, el punto de tiempo ¢/ 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 conciencia. El punto 2 marca el
momento en que el dafio neuronal o la alteracion auto-perpetuante de las redes neuronales
puede comenzar e indica que el estatus epiléptico debid controlarse con anterioridad. El
uso de esta definicidén operacional permite un tratamiento temprano (comenzando en 5 a
10 minutos) sin que se demoren las medidas terapéuticas que permitan disminuir la

morbimortalidad asociada. ®

La guia més reciente de la Sociedad de Cuidados Neurocriticos para el Manejo del Estatus
Epiléptico en Nifios y Adultos define al estatus epiléptico como una actividad convulsiva
clinica y/o electroencefalografica recurrente sin recuperacion (retorno al estado basal)
entre las crisis o con duracidon mayor a cinco minutos. Y define al estado epiléptico
refractario como una crisis clinica o electroencefalografica que persiste después de una
dosis inicial adecuada de benzodiacepina y una segunda medicacion antiepiléptica

apropiada.

El resultado del estatus epiléptico estd determinado principalmente por la etiologia
subyacente, los retrasos en el tratamiento y la refractariedad de las convulsiones en curso
al tratamiento. La morbilidad del estatus epiléptico aumenta a medida que la convulsion
se vuelve refractaria al tratamiento médico. Es importante identificar los factores clinicos
que predicen el resultado de los pacientes con estatus epiléptico, ya que esto puede ser util

para decidir el tratamiento posterior. ®)

12



C. ETAPAS DEL ESTATUS EPILEPTICO:

Se han establecido varias etapas del estatus epiléptico. Los primeros 5 minutos de una
convulsion han sido llamados “prodromicos™ o “incipientes”. Posterior a cinco minutos

de actividad convulsiva, se puede subdividir el estatus epiléptico en: &1

a) Estatus epiléptico precoz (5 a 10 minutos)

b) Estatus epiléptico establecido (10 a 30 minutos)

c) Estatus 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

d) Estatus epiléptico super-refractario, en que continia por mas de 24 horas a pesar

del tratamiento con farmacos anestésicos.

D. CLASIFICACION DEL ESTATUS EPILEPTICO.

En 2015, la ILAE propuso una clasificacion del estatus epiléptico basado en cuatro ejes:
semiologia, etiologia, electroencefalograma (en adelante, EEG) y edad. La columna
vertebral de la clasificacion es la semiologia. Las formas clinicas del estatus epiléptico se
diferencian en funcion de dos criterios taxondmicos: actividad motora y deterioro de la
conciencia, constituyéndose de esta forma dos grupos principales: 1) estatus epiléptico
con sintomas motores prominentes, incluidas todas las formas convulsivas y 2) aquellos
sin sintomas motores prominentes que representan las formas no convulsivas de estatus

epiléptico. ®

El estado epiléptico no convulsivo se puede manifestar como un estado confusional,
demencia, hiperactividad con problemas conductuales, alteraciones fluctuantes del nivel
de conciencia, en ocasiones con inestabilidad de la sedestacion o la marcha, estado mental

fluctuante, estado confusional, alucinaciones, paranoia, agresividad, catatonia o sintomas
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psicoticos. Deberia considerarse en cualquiera de estas situaciones, en especial en los

niflos que no respondan a estimulos o con encefalopatia. )

El punto de partida del marco de clasificacion de las epilepsias es el tipo de crisis
epiléptica. Las crisis se pueden clasificar en crisis de inicio focal, de inicio generalizado
o de inicio desconocido. Las personas con epilepsias generalizadas pueden presentar
diversos tipos de crisis, entre ellas, crisis de ausencia, mioclonicas, atonicas, tonicas y
tonico-clonicas. Las epilepsias focales incluyen trastornos unifocales y multifocales, asi
como crisis que afectan un solo hemisferio. Se pueden observar diversos tipos de crisis,
entre ellas, crisis focales con pérdida de la conciencia, crisis focales con afectacion de la
conciencia, crisis focales motoras, crisis focales no motoras y crisis bilaterales tonico-

clonicas. (1D

E. ETIOLOGIA DE ESTATUS EPILEPTICO:

Las posibles etiologias del estatus epiléptico son la epilepsia de reciente aparicion de
cualquier tipo, intoxicacion farmacologica en los nifios y el consumo de drogas y alcohol
en los adolescentes, abstinencia del firmaco o sobredosis en pacientes que toman
farmacos antiepilépticos, hipoglicemia, hipocalcemia, hiponatremia, hipomagnesemia,
traumatismo craneal agudo, encefalitis, meningitis, encefalitis autoinmunitaria (como los
sindromes de anticuerpos complejos contra el receptor de N-metil-D.aspartato [en
adelante, NMDA]; encefalopatia que responde a esteroides asociada a tiroiditis
autoinmune y contra el complejo del canal de potasio activado por voltaje), ictus
isquémico (arterial o venoso), hemorragia intracraneal, dependencia de acido folinico,
piridoxina y piridoxal fosfato (que suelen estar presentes en la lactancia, pero también
pueden debutar en la infancia), errores congénitos del metabolismo, como hiperglicinemia
no cetdsica en los recién nacidos y la encefalopatia mitocondrial con acidosis lactica y
episodios similares a un accidente cerebrovascular (MELAS) en lactantes, nifos y

adolescentes, epilepsias relacionadas con los canales i6nicos (p. €j., mutaciones de los
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canales de sodio y potasio), lesiones hipoxico-isquémicas (p. ¢j., después de una parada
cardiaca), enfermedades sistémicas (como la encefalopatia hipertensiva, encefalopatia
reversible posterior o encefalopatia renal o hepatica), tumores cerebrales y cualquier otro
trastorno que pueda causar epilepsia (como malformaciones cerebrales, enfermedades
neurodegenerativas, diferentes tipos de epilepsia mioclonica progresiva, enfermedades

por depésito). V)

La etiologia mas frecuente en algunos estudios de estatus epiléptico es la convulsion

febril. (12

En una revision sistematica de 20 estudios observacionales (casi 2100 nifios con estatus

epiléptico), el rendimiento de las pruebas preliminares fue el siguiente: V)

- 6% tenia anormalidades de los electrolitos y niveles de glucosa
- 3.6% tenia evidencia de ingestion de toxicos
- De los nifios que recibian medicacion anticonvulsiva, al menos 32% tenia niveles

subterapéuticos

- 12.8% tenia una infeccion del sistema nervioso central (en adelante SNC), con
hemocultivos o cultivos de liquido cefalorraquideo (en adelante, LCR) positivos

en 2,5%

- El 4,2% presentaba una anomalia en estudios de errores congénitos del

metabolismo

- Se produjeron anomalias epileptiformes en el 43 % de los EEG de nifios con
estatus epiléptico y ayudaron a determinar la naturaleza y la ubicacién de los
eventos electroconvulsivos precipitantes (8 % generalizados, 16 % focales y 19 %

ambos).

- Se encontraron anomalias en los estudios de neuroimagen que pueden explicar la

etiologia del estatus epiléptico en al menos el 8% de los nifios.
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F. MECANISMOS DE ESTATUS EPILEPTICO

Los mecanismos que culminan en la aparicion de la actividad comicial sostenida que se

observa en el estatus epiléptico parecen implicar: ¥

1. La ausencia de desensibilizacion de los receptores de glutamato de tipo AMPA, lo
que provoca la persistencia de una excitabilidad aumentada
2. La reduccién de la inhibiciéon mediada por GABA debido a la interiorizacion

intracelular de los receptores GABAA.

El glutamato es el neurotransmisor excitatorio mas poderoso en el sistema nervioso
central, lo cual asegura la homeostasis en conjunto con los efectos del GABA. El GABA

es considerado el neurotransmisor inhibitorio por excelencia en el SNC.

Durante el estatus epiléptico aumenta la tasa metabolica cerebral y se produce un
incremento compensatorio del flujo sanguineo cerebral que, después de unos 30 minutos,
no puede seguir el ritmo de aumento de la tasa metabodlica cerebral. Esto hace que la
presion de oxigeno cerebral cambie de adecuada a inadecuada y, junto con otros factores,

contribuye a la lesion neuronal secundaria al estatus epiléptico. )

Crisis prolongadas se asocian con hipoxia cerebral, hipoglucemia, hipercapnia, acidosis

respiratoria, lactica y metabolica.

La destruccién neuronal ocurre cuando los requerimientos metabolicos cerebrales no

pueden suplirse con el oxigeno disponible, glucosa y sustratos metabélicos.
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G. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO:
En nifios con estatus epiléptico convulsivo, los cuidados generales rapidos deben ocurrir
simultineamente con la pronta administracion de medicamentos anticonvulsivos. )
Los principales objetivos de tratamiento son:

1. Establecer y mantener una via aérea, ventilacion y circulacion adecuadas
Identificar y tratar la hipoglicemia

Detener las convulsiones y por ende prevenir la lesion cerebral

> » b

Identificar y tratar las causas potencialmente mortales que causan estatus
epiléptico como trauma, sepsis, meningitis, encefalitis o lesion cerebral

estructural.

El estatus epiléptico clinicamente objetivo debe ser tratado inmediatamente con una
benzodiazepina, sin esperar por un EEG u otro estudio. El retraso en el tratamiento esta

asociado con incremento de la morbilidad y mortalidad.

Si las convulsiones contintian por més de 10 minutos después de al menos 2 inyecciones
de una benzodiazepina, una segunda terapia con un medicamento anticonvulsivante de

larga duracion debe ser administrada.

En pacientes con estatus convulsivo progresivo, que duran mas de 30 minutos a pesar de
2 dosis iniciales de benzodiazepinas y un segundo medicamento antiepiléptico, se debe
preparar una infusion continua con midazolam o pentobarbital, la cual debe ocurrir
simultaneamente con la administracion de un medicamento anticonvulsivo diferente. En
esta etapa, el paciente requiere intubacion endotraqueal y ventilacion mecénica si atin no
se ha realizado, ademads del traslado a una unidad de cuidados intensivos pediatricos con

monitoreo EEG continuo.

Existe controversia sobre si tratar el estatus epiléptico no convulsivo de manera tan
agresiva como el estatus epiléptico convulsivo. En todos los pacientes con estatus

epiléptico no convulsivo, se debe hacer un esfuerzo concertado para diagnosticar y tratar
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las convulsiones lo més rapido posible, pero con sedacién minima para evitar inducir o
prolongar el coma y la depresion respiratoria que requiere intubacién endotraqueal y
ventilacion mecanica. En general, cualquier alteracion fluctuante o inexplicable en el
comportamiento o el estado mental justifica la consideracion de estatus epiléptico no

convulsivo y evaluacion con EEG.

G.1. Benzodiacepinas. ¥

Para nifios que se presentan con estatus epiléptico convulsivo, se recomienda el
tratamiento inmediato con una benzodiacepina. Las benzodiacepinas son la primera linea
de tratamiento para estatus epiléptico debido a que pueden actuar rapidamente en el
control de las convulsiones. Las tres benzodiacepinas mas cominmente usadas para tratar

el estatus epiléptico son la lorazepam, diazepam y midazolam.

El lorazepam se administra a una dosis de 0.1 mg/kg intravenoso (IV) o intradseo (10),
hasta una dosis maxima de 4 mg. Una alternativa igualmente efectiva es diazepam, aunque
una duracién mas corta de accion (menor de 20 minutos). La dosis recomendada de
diazepam es de 0.2 mg/kg IV o 10, con una dosis maxima de 10 mg. Se puede aplicar

diazepam intrarectal a una dosis de 0.5 mg/kg, maximo 20 mg.

Si las convulsiones continuan después de 5 minutos, una dosis adicional de lorazepam o
diazepam debe ser administrada. El riesgo de depresion respiratoria aumenta después de

la administracion de dos o mas dosis de benzodiacepinas.

Si no existe acceso intravenoso, se puede administrar midazolam intramuscular a una
dosis de 0.2 mg/kg, con una dosis méxima de 10 mg. Se puede administrar una dosis fija

de 5 mg en pacientes que pesan entre 13 a 40 kg, o 10 mg si tiene un peso mayor de 40
kg.

Las benzodiacepinas son la primera linea de tratamiento para estatus epiléptico debido a

que actiian rapidamente en el control de las convulsiones. La lorazepam tiene una duracion
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mayor de accion, la cual puede proveer un control continuo convulsivo hasta la
administracion de una dosis de carga de un segundo agente anticonvulsivante. Por tal
razon, el lorazepam es preferido para el tratamiento intrahospitalario en pacientes con

estatus epiléptico.

La eficacia del lorazepam y diazepam fue demostrado en un estudio multicéntrico con 273
nifos (edad entre 3 meses y 18 afios) con estatus epiléptico convulsivo, quienes recibieron
lorazepam (0.1 mg/kg IV) o diazepam (0.2 mg/kg IV) en la presentacion al departamento
de emergencias. La mitad inicial de la dosis fue repetida a los 5 minutos, en dado caso
fuera necesario, y fosfenitoina fue administrada si las convulsiones continuaban a los 12
minutos de su inicio. El resultado primario medido fue el cese del estatus epiléptico en 10
minutos sin recurrencia en 30 minutos. El estatus epiléptico fue terminado en el 73% de

estos tratados con lorazepam y en 72% de estos tratados con diazepam. )

En un ensayo clinico de 893 pacientes (incluidos 120 nifios menores de 18 afios) tratados
en el ambito prehospitalario, se demostro que el midazolam intramuscular es al menos tan
efectivo como el lorazepam intravenoso para terminar con el estatus epiléptico, en general,
la remision de las convulsiones al llegar al departamento de emergencias fue mas probable
en pacientes tratados con midazolam IM en comparacion con lorazepam IV (73% frente

2 63%). 7
G.2. Medicamentos anticonvulsivantes. (>

Si las convulsiones contintian por mas de 10 minutos después de al menos dos inyecciones
de lorazepam o diazepam, un segundo medicamento anticonvulsivante de larga accion
estd indicado. De los medicamentos aprobados en estatus epiléptico se encuentra el
levetiracetam, la fenitoina, el valproato, y fenobarbital en casos seleccionados. El inicio
de accidn se retrasa con estos medicamentos, por ende, es conveniente administrar una
dosis adicional de benzodiacepinas mientras se encuentra administrando una dosis de

carga de un medicamento anticonvulsivante.

19



Se puede iniciar el tratamiento con levetiracetam a una dosis de 60 mg/kg IV, con una
dosis maxima de 4500 mg. Tiene una facilidad de uso, mayor rapidez de administracion
y eficacia similar a otros medicamentos anticonvulsivantes. El mecanismo de accion del
levetiracetam esta relacionado con la union selectiva a las proteinas vesiculares sindpticas
SV2A. La funcidén de esta proteina no se comprende, pero es probable que modifique la
liberacion sindptica de glutamato y de GABA a través de una accion sobre la funcion
vesicular. Ademas, inhibe los conductos del calcio de tipo N e inhibe la liberacion de

calcio de las reservas intracelulares.

La fenitoina es el farmaco anticonvulsivo no sedante mds antiguo; se conoci6é durante
decenios como difenilhidantoina. Tiene efectos importantes sobre varios sistemas
fisiologicos, alterando la conductancia del sodio, potasio y calcio, los potenciales de
membrana y la concentracion de aminoacidos y de los neurotransmisores noradrenalina,
acetilcolina y acido aminobutirico y (GABA). Se puede administrar a una dosis de 20
mg/kg. Dosis maxima de 1500 mg. La fenitoina puede ser menos efectiva en el tratamiento
de las convulsiones debido a toxinas o drogas. En tales casos, se debe preferir la

administracion de levetiracetam, fenobarbital o acido valproico.

El valproato bloquea la excitacion mediada por el receptor de NMDA. Ademas, también
tiene efectos sobre el GABA. La dosis de acido valproico es de 20 a 40 mg/kg IV o 10,

con una dosis maxima de 3000 mg.

El fenobarbital es el mas antiguo de los farmacos anticonvulsivos disponibles hoy en dia.
Si bien se ha considerado durante mucho tiempo uno de los firmacos anticonvulsivos mas
seguros, se recomienda el uso de otros medicamentos con menos efectos sedantes. Se
desconoce el mecanismo de accion exacto del fenobarbital, pero tal vez contribuyan de
manera significativa el reforzamiento de procesos inhibidores y la disminucion de la
transmision excitadora. Suprime la descarga repetitiva de alta frecuencia de neuronas en
cultivo a través de su accidn sobre la conductancia del sodio, pero solo a concentraciones

elevadas.
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El fenobarbital se une al sitio regulador alostérico en el receptor de GABAA e impulsa la
corriente mediada por el receptor de GABA al prolongar la abertura de los conductos de
cloro. La dosis de fenobarbital es de 20 mg/kg IV o 10, con una dosis maxima de 1000

mg.

El 4cido valproico o fenobarbital puede también ser util como terapia inicial en nifios
quienes no responden al levetiracetam o fenitoina en episodios previos de estatus
epiléptico o en nifios con una hipersensibilidad a la fenitoina. Ademas, el valproato puede
también ser util como tratamiento inicial en nifios con terapia cronica con valproato
quienes son conocidos por tener una mal adherencia reciente al medicamento, y en quienes
se sospecha niveles subterapéuticos del medicamento. Si no existe un acceso

intravascular, se puede administrar fosfenitoina intramuscular.

Evidencia creciente de estudios aleatorizados, ensayos controlados y estudios
observacionales sugieren que el levetiracetam, la fenitoina y el valproato tienen una

eficacia similar para el estatus convulsivo pediatrico.

En pacientes con estatus epiléptico progresivo, con una duracion mayor de 30 minutos a
pesar de la administracion de dos dosis de benzodiacepinas y de un segundo medicamento
anticonvulsivante, se debe preparar para la administracion de una infusion continua de
midazolam o de pentobarbital, la cual debe ocurrir simultaneamente con la administracion
de un segundo medicamento anticonvulsivante. ("' En esta etapa el paciente requiere
intubacion endotraqueal con ventilacion mecanica y el traslado a una unidad de cuidados
intensivos pediatricos. En pacientes con estatus epiléptico superrefractario, ante el fracaso
de diferentes esquemas anticonvulsivantes, la dieta cetogénica se reporta como una opcion

vélida, siendo altamente efectiva y segura. (19

El midazolam es el medicamento anestésico-sedativo de primera eleccion mas frecuente,
seguido por pentobarbital. Aunque el Propofol ha sido usado para tratar el estatus
epiléptico, la informacion es limitada, y se encuentra asociado con complicaciones
significativas. El midazolam se debe administrar con una dosis de carga a 0.2 mg/kg IV,

seguido por una infusion continua de 0.05 a 2 mg/kg/h. 719
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En los pacientes con estatus epiléptico refractario y super-refractario es importante el
monitoreo EEG continuo. Se ha determinado que el monitoreo EEG continuo conduce a
cambios en el manejo clinico en la mayoria de los pacientes, lo que tiene un papel

importante en niflos criticamente enfermos. !¢

H. ESCALAS PRONOSTICAS EN ESTATUS EPILEPTICO.

El uso de escalas de gravedad al inicio del desarrollo de un estatus epiléptico puede ayudar
a adaptar las terapias administradas a los pacientes, ademas de ser util con fines

investigativos.

En adultos existen multiples escalas pronosticas que han sido desarrolladas para predecir
el resultado a corto y largo plazo en casos de estatus epiléptico. Una de las escalas
utilizadas en pacientes adultos para predecir la probabilidad de un resultado adverso y la
respuesta al tratamiento es la Status Epilepticus Severity Score (STESS, ver Anexo I para
mas detalles), la cual valora cuatro pardmetros, tales como la edad, el nivel de conciencia,
el tipo de convulsion y si el paciente tiene historia de convulsiones previas. La escala ha
mostrado ser un buen predictor de mortalidad y de necesidad de tratamiento agresivo en

pacientes adultos. ® La escala fue desarrollada en el afio 2006.

Es importante determinar el antecedente de epilepsia, ya que dichos pacientes tienen una
mayor posibilidad de que remita el estatus epiléptico. El antecedente de epilepsia se refiere
como un factor de buen prondstico tanto para refractariedad como para desenlace en
estatus epiléptico. El antecedente de epilepsia se ha reportado como un factor protector
con un OR 0.23 (IC 95%: 0.08 — 0.65; p 0.006) para el desenlace funcional en estatus

epiléptico. 17

En pacientes adultos, una puntuacién en la escala STESS mas alta se correlaciona
significativamente con un resultado neurologico deficiente al alta, la necesidad de

induccion del coma y la falta de respuesta al tratamiento dentro de 1 hora. Un resultado
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de STESS de menos de 3 puntos, tiene un valor predictivo negativo del 96.9% para
mortalidad, 96.7% para un mal resultado neurologico al alta y 96.7% para la necesidad de

induccion del coma segtin un estudio. ¥

En pacientes adultos con estatus epiléptico ademas de la escala STESS, existe también la
escala de RANKIN modificada de STESS (mRSTESS) y el Score de mortalidad en estatus
epiléptico basado en la epidemiologia (EMSE-EACEG). )

El mRSTESS incluye en el STESS el RANKIN modificado al alta por un lado y por otro
aumenta la edad de corte de 65 a 70 afios, 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.

El EMSE-EACEG es una escala predictora de mortalidad, asi como también de buen y
mal pronostico al alta hospitalaria. Fue desarrollada en el afio 2015, el cual incluye la
etiologia en la prediccion del prondstico. Presenta cuatro componentes: etiologia,
comorbilidad, edad y hallazgos en 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 pronostico al alta. ') Es una puntuacién mas elaborada y se ha demostrado que
tiene un mejor valor predictivo en comparacion con STESS y puede predecir tanto buenos

como malos resultados. ??

La escala Encefalitis, estado epiléptico no convulsivo, resistencia a diazepam, imagenes,
intubacion traqueal (END-IT), se desarrolld6 en 2016 en un analisis exploratorio
retrospectivo entre pacientes mayores de 12 afios con el objetivo de predecir los resultados

funcionales a largo plazo.

La puntuaciéon END-IT utiliza cinco parametros clinicos independientes que, en su
mayoria, estan disponibles en cualquier entorno que atienda a pacientes con estatus
epiléptico. Por lo tanto, la puntuacion END-IT es simple, se basa en variables facilmente

disponibles, es facil de calcular y se puede utilizar de forma rutinaria junto a la cama para
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predecir los resultados. Aunque mostré un mejor valor predictivo en comparacién con
STESS y EMSE en la cohorte original, este hallazgo no se ha replicado en otros estudios
de validez externa. También depende de los resultados del EEG y de las imagenes que
pueden no estar facilmente disponibles al principio del curso del estatus epiléptico y la
puntuacion puede tener un valor predictivo mas bajo en entornos donde la encefalitis no
es una etiologia predominante. Ademads, la puntuacion no diferencia entre los hallazgos

de imagen agudos y cronicos, los cuales tienen diferentes valores pronosticos.

Se intentd validar la puntuaciéon END-IT en estatus epilépticos en pacientes pediatricos
menores de 12 afios, utilizando una cohorte retrospectiva. En dicho estudio informaron
que una puntuacion mayor de 2 tiene un valor predictivo negativo del 99% para predecir
la mortalidad, asi como el mal resultado funcional en el momento del alta. Similar al
estudio en los adultos, tuvo un valor predictivo positivo bajo y una precision de 0.76. El
estudio demostré que la utilidad de la puntuacion END-IT en pacientes pediatricos era
similar al de los adultos. Sin embargo, el estudio tiene ciertas limitaciones. Los autores
del estudio no intentaron validar la puntuacién en una cohorte prospectiva adicional;
ademas, la mayoria de los pacientes tenian un estatus epiléptico leve y respondedor a
benzodiacepinas, no disponibilidad de EEG y resonancia magnética en todos los
pacientes, y las grabaciones de EEG de solo 1 hora también limitaba la generalizacion de

los resultados. 2%

En su mayoria, las variables asociadas a un mal prondstico han sido descritas en estudios
realizados en paises desarrollados, en poblaciones con caracteristicas y contextos sociales

diferentes a los encontrados en paises subdesarrollados.

En un articulo publicado en la revista ecuatoriana de neurologia, determin6é que la
evolucion desfavorable en estatus epiléptico estuvo relacionada con la edad de los
pacientes (p=0.07, OR: 1.03 —95% C1 0.99-1.07), el estado clinico al inicio de la atencion
médica, asi como con la presencia de lesiones estructurales cerebrales en la resonancia
magnética cerebral (p=0.04, OR: 3.92 — 95% CI 1.05-14.61); ademas, la presencia de un
estatus epiléptico refractario (p=0.01, OR: 12.52- 95% CI 1.85-84.4) y mas de 4
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comorbilidades (p=0.01, OR: 4.27 — 95% CI 1.33-13.6) también se asocid a una evolucioén
desfavorable al egreso hospitalario de los pacientes. Un buen estado clinico inicial acorde

la escala de Glasgow fue un factor protector de tener una evolucion desfavorable (p=0.00,

OR: 0.49 — 95% CI 0.29-0.84). @1

H.1. ESCALA STESS Y SU MODIFICACION PEDIATRICA (STEPSS)

El STESS es un puntaje de evaluacion de cabecera simple, con una puntuacion que oscila
entre 0 y 6 puntos, que se calcula a través de 4 variables clinicas: edad del paciente, nivel
de conciencia, antecedentes de convulsiones y tipo de estado epiléptico. Una puntuacion
mas baja indica una presentacion menos grave y viceversa. En un punto de corte de > 3,
la validez predictiva de mortalidad incluia sensibilidad, 1.000; especificidad, 0.643, y
valor predictivo negativo, 1.000 en adultos con estatus epiléptico. > En STESS, para el
criterio de edad, se otorgan 0 puntos si la edad es < 65 afos y 2 puntos si la edad es > 65

afios (ver Anexo I).

Como el criterio de edad no es adecuado para su uso en poblacion pedidtrica, en un estudio
realizado en India en 140 nifios, entre 1 mes y 18 afios de edad (promedio de edad de 5.8
afios), con estatus epiléptico, se realizd una modificacion del criterio de edad a < 2 afios
para una puntuacion de 2 puntos y > 2 afios para una puntuacion de 0 puntos (escala
STEPSS, ver tabla 1). Dicha modificacion se realizé segun la literatura previa disponible
sobre factores prondsticos de estatus epiléptico en pacientes pediatricos, en el que los
niflos menores de 2 afios tienen un mayor riesgo de mortalidad. En la escala STEPSS, los
otros tres pardmetros se mantienen iguales a la escala STESS. ® La mortalidad a corto
plazo del estatus epiléptico convulsivo ronda entre 2.7 y 5.2%, elevandose la cifra hasta

22.5% en menores de 2 afios. 19

En dicho estudio, la curva ROC (area bajo la curva 0.95 [IC 95%: 0.91 — 0.99]) sugirid
que la puntuacién STEPSS era muy util para predecir un resultado desfavorable en nifios

con estatus epiléptico. El indice de Youden (0.74) demostré que la puntuaciéon STEPSS
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PARAMETROS VARIABLES DE PUNTAJE
PUNTUACION
Nivel de conciencia | Alerta o somnoliento/confuso 0
Estuporoso o comatoso 1
Tipo de convulsion | Simple-parcial. Compleja-parcial, 0
presentada Ausencia, Mioclonica
Convulsiva-generalizada 1
Estatus epiléptico en coma, no 2
convulsivo
Edad =2 afios 0
=2 afios 2
Historia previa de | 51 0
convulsiones No, desconocido 1
TOTAL 0 a 6 puntos

Tabla 1. Status Epilepticus in Pediatric Patients Severity Score (STEPSS).

Fuente: Sidharth et al. Status Epilepticus in Pediatric patients Severity Score (STEPSS):

a clinical score to predict the outcome of status epilepticus in children. European

Journal of Epilepsy

Construida y modificada por el autor.
de >3 era el punto de corte Optimo para la prediccion de un resultado desfavorable. La
puntuacion F1, que refleja un equilibrio y una compensacion entre el valor predictivo

positivo y la sensibilidad, fue la mejor (0.530) para un resultado desfavorable en un punto

de corte STEPSS de >3 y el peor para el estado epiléptico stiper-refractario. )

La precision predictiva de STEPSS en un punto de corte >3 para un resultado
desfavorable — sensibilidad (0.93 [IC 95%: 68 — 99.8]), especificidad (0.81 [IC 95%: 0.73
—0.87]) VPP (0.37 [IC 95%: 0.22 — 0.54]), VPN (0.99 [IC 95%: 0.95 — 1.0]), razén de
verosimilitud positiva (4.86) y puntuacion F1 (0.530). La puntuacion F1, que refleja un
equilibrio y una compensacion entre el valor predictivo positivo y la sensibilidad, fue la
mejor (0.530) para un resultado desfavorable en un punto de corte STEPSS de >3 y el

peor para el estado epiléptico super-refractario.)
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Se realiz6 un estudio prospectivo en Turquia para evaluar la utilidad de la escala STEPSS,
entre las fechas de enero de 2019 y junio de 2021, con pacientes pediatricos que fueron
diagnosticados con estatus epiléptico.  Dicho estudio se realizo en el departamento de
emergencias del Hospital de Nifios Dr Behcet Uz, y se incluyeron 124 nifios, con una
mediana de edad de 33 meses, con un rango intercuartilico de 16.2 — 84.7. De la totalidad,
72 pacientes (58.1%) tenian una etiologia sintomdtica aguda. Se encontré6 que la
puntuacion STEPSS podria predecir resultados desfavorables en nifios con estatus
epiléptico (area bajo la curva = 0.917, p <.001). El indice de Youden (0.76) mostré que
una puntuacion STEPSS mayor de 2 fue el punto de corte dptimo para un resultado
desfavorable. Se encontrd que el STEPSS es util para predecir la mortalidad (area bajo la
curva = 0.853, p <0.001). El indice de Youden (0.58) indic6 que un STEPSS mayor de 2
fue el punto de corte ptimo para la mortalidad, con una sensibilidad de 0.90 (IC 95%:
0.58 — 0.99), una especificidad de 0.67 (IC 95%: 0.57 — 0.77), un VPP de 0.21, un VPN
de 0.98, una razén de verosimilitud positiva de 2.7 y una razon de verosimilitud negativa
de 0.14. Dicho estudio concluye que con STEPSS se puede predecir resultados

desfavorables y la mortalidad, y que se puede utilizar como una puntuacion clinica util.
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VII. DISENO METODOLOGICO:

A. TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio bajo la metodologia de la investigacion cuantitativa, observacional

analitica, de corte transversal con recoleccion retrospectiva de los datos.

B. POBLACION:

UNIVERSO.

El universo estuvo constituido por todos los pacientes pediatricos que fueron catalogados
con Epilepsia, que fueron atendidos en cualquier servicio de hospitalizacion del HNNBB,
que pertenecian a los codigos CIE-10: G40.0 al G41. El universo estudiado estuvo

constituido por una cantidad total de 533 pacientes.

POBLACION Y MUESTRA:

La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes pediatricos entre 1 mes a 18 afios,
que fueron atendidos en cualquier servicio de hospitalizacion del HNNBB, con estatus
epiléptico, que pertenecian a los codigos CIE-10: G41.0 al G41.9. La poblacion estudiada

estuvo constituida por una cantidad total de 18 pacientes.
Se estima que existe un subregistro del nimero de casos que se notifican de pacientes que
desarrollan estatus epiléptico que son evaluados en el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

Se realizaron dos tipos de muestreo: muestreo por conveniencia y muestreo probabilistico

aleatorio sistematico.
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El universo estuvo constituido por
una cantidad total de pacientes: 533.

Pertenecian a los codigos CIE-10:

del G40.0 al G41

La poblacion estuvo constituida por
una cantidad total de pacientes: 18.

Pertenecian a los codigos CIE-10:

del G41.0 al G41.9

Se realizaron 2 tipos
de muestreo.

Muestreo probabilistico aleatorio
sistematico.

Para un nivel de confianza del 95%,
con un margen de error del 5%, el
tamafio de la muestra utilizado
fueron: 221 pacientes.

Muestreo por conveniencia.
Se incluyeron a los 18 pacientes
que pertenecian a los codigos
CIE-10: G41.0 al G41.9

Se revisaron los 221 pacientes. Se
excluyeron 218 expedientes que no
cumplian los requisitos para formar

parte del estudio. 3 casos de
pacientes cumplian los criterios de
inclusion.

21 casos fueron incluidos en el
estudio, provenientes del muestro
por conveniencia y el muestreo
probabilistico aleatorio sistematico.
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C. LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO
Lugar de estudio: El protocolo de investigacion se realizd con los pacientes que fueron
atendidos en los diferentes servicios de hospitalizacion del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

Tiempo de estudio: El protocolo de investigacion abordoé a todos los pacientes que fueron

atendidos con estatus epiléptico entre los afios 2018 al afio 2022.

D.  CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
Criterios de inclusion:
- Desarrollo de un estatus epiléptico convulsivo o no convulsivo, segun la definicion
operacional.
- Presencia o no de fiebre asociado al estatus epiléptico

- Edad comprendida entre 1 mes a 18 afios

Criterios de exclusion:
- Cuadros patolégicos que simulen una crisis convulsiva, como un trastorno
psiquiatrico
- Expedientes clinicos que no retnan al menos el 80% de la informacion necesaria

para completar el cuestionario

E. METODOS DE RECOLECCION, PRESENTACION Y ANALISIS DE
DATOS:

METODOS DE RECOLECCION DE LOS DATOS:
La informacion de los pacientes que fueron incluidos en el presente estudio se recolectd
por medio de un cuestionario realizado en Formularios de Google, y se realizd un

cuestionario en fisico, realizado por medio de Microsoft Word (Microsoft 365), en los
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casos en que no se cuente con acceso a Internet (ver Anexo III, para mas detalles),
posteriormente fueron enrolados en Formulario en linea, al tener acceso Web disponible.
La informacioén recopilada a través del cuestionario se agrupo en tres secciones:
- La primera seccidon estuvo compuesta por la informacién sociodemografica y
epidemioldgica del paciente
- Lasegunda seccion estuvo compuesta por la escala pronostica, STEPSS.
- Latercera seccion abord¢ el tipo de manejo administrado al paciente, tratamientos
administrados, refractariedad a los tratamientos o fallecimiento durante

hospitalizacion.

Para el llenado del cuestionario se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que
fueron catalogados con el diagnostico de estatus epiléptico, en el momento del egreso.

Se revisaron 239 expedientes clinicos, en total. Se revisaron los 18 expedientes incluidos
en el muestreo por conveniencia y, ademas, se revisaron 221 expedientes a través del
muestreo probabilistico aleatorio sistematico. Se realiz6 una revision de los expedientes
clinicos solicitados al d&rea de ESDOMED, con una revision aproximada de 5 expedientes
clinicos por semana, entre las fechas de abril del afio 2023 a febrero del afio 2024. Durante
la revision de los expedientes clinicos, se realizo el llenado del cuestionario, previamente

mencionado.

METODOS DE PRESENTACION DE LOS DATOS:

Los datos recopilados a través del cuestionario previamente descrito se agruparon a traves
de tablas dindmicas elaboradas en programa Excel de Microsoft 365 (version 2410).
Ademas, se utilizo el programa de Microsoft Word (de Microsoft 365, version 2410), para
la elaboracion del protocolo de investigacion y el documento final de investigacion.
También se utilizo el programa PowerPoint (de Microsoft 365, version 2410) para la
elaboracion de la presentacion del trabajo de investigacion.

Los datos fueron agrupados por grupo etario y por sexo. Posteriormente, con los datos ya

ordenados para satisfacer los objetivos del protocolo se crearon graficas ilustrativas, para
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el posterior analisis de los datos. Se presentaron los datos segiin objetivos especificos. Se
utilizaron graficas de barras, graficas de pastel, graficas de lineas y de dispersion de los

datos.

METODOS DE ANALISIS DE LOS DATOS:
Se realizo un analisis de los datos epidemioldgicos y sociodemograficos de los pacientes

a través de medidas de tendencia central, segiin agrupacion por edad y sexo.

Para el analisis de los datos recopilados a través de la escala prondstica y, ademas, para
establecer la relacion existente entre el puntaje obtenido por la escala y la probabilidad de
un resultado adverso con estatus epiléptico, se realizo el calculo de: (ver Anexo I, para

un analisis de su calculo)

- Sensibilidad
- Especificidad
- Valor predictivo positivo

- Valor predictivo negativo

Para determinar el punto de corte a partir del cual se aumenta la probabilidad de resultados
adversos en estatus epiléptico se utilizé la curva ROC (ver Anexo II, para un analisis de

su célculo), y el calculo del /ndice de Youden.

Se realizé un analisis comparativo con los resultados del presente estudio con relacion a
los resultados de los estudios realizados a nivel internacional, para obtener las

conclusiones pertinentes seglin los objetivos pretendidos por el estudio.
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VIIIL. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.
OBJETIVO 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y epidemiologicas de los

pacientes pediatricos que presentaron estatus epiléptico.

Grafica 1. Edad de los participantes que presentaron un estatus epiléptico.

Edad de los pacientes incluidos en el estudio
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n=21 casos

Fuente: Base de datos Prondstico seglin escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

El estudio demuestra que, aproximadamente, el 70% de los pacientes que presentaron un
estatus epiléptico fueron los nifios menores de cinco afios de edad (14 pacientes). Los

lactantes son los que se vieron mas afectados con 10 casos.

El promedio de edad de los pacientes con EE fue de 4.63 afios; la moda fue de 2 afios; la
edad minima fue de 2 meses, la edad maxima fue de 16 afios; la mediana fue de 3 anos.

Primer cuartil: 1 afio; tercer cuartil: 7 afios; rango intercuartilico: 6.
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Tabla 2. Sexo de los participantes que presentaron un estatus epiléptico.

Tabla. Sexo de los pacientes incluidos en el estudio

Sexo Numero de pacientes
Masculino 9
Femenino 12

Total 21

*Fuente: Base de datos Prondstico segtin escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

En el estudio se evidencié un predomino de afectacion en el sexo femenino, con una razon

de proporcién de 1 nifio por cada 1.3 casos de nifias afectadas.

Grafica 2. Distribucion de pacientes atendidos con estatus epiléptico por departamento.

Distribucién de pacientes con estatus epiléptico
por departamento
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Departamento

n =21 casos
*Fuente: Base de datos Prondstico seglin escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio eran originarios del departamento de
San Salvador, con 9 casos presentados. El segundo departamento de referencia es la
Libertad, con un total de 4 casos. Ambos sumaron el 62% de los pacientes atendidos con

estatus epiléptico en el HNNBB.
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Tabla 3. Tipo de parto al nacimiento de los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla. Tipo de parto al nacimiento de los pacientes
incluidos en el presente estudio

Tipo de parto Numero de pacientes
Vaginal 15
Cesarea 6

Total 21

*Fuente: Base de datos Pronostico segun escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

Entre los antecedentes perinatales importantes, la mayoria de los pacientes que
presentaron un estatus epiléptico nacieron por via vaginal, con 15 casos. La razén de

proporcion de parto por via abdominal:vaginal es de 1 por cada 2.5 casos.
Tabla 4. Antecedente de asfixia perinatal en los pacientes incluidos en el estudio.

Tabla. Antecedente de asfixia perinatal en los pacientes
incluidos en el estudio

Antecedente Numero de pacientes
Si 2
No 19
Total 21

*Fuente: Base de datos Pronostico segun escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

Entre otros antecedentes perinatales importantes, la mayoria de los pacientes que
presentaron un estatus epiléptico no tuvieron antecedente de asfixia perinatal. Una razon

de proporcion de 1 paciente con asfixia perinatal por cada 10 pacientes sin el antecedente.
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Grafica 3. Antecedentes patologicos importantes de los pacientes atendidos con estatus

epiléptico, incluidos en el estudio

Grafica: Antecedentes patoldgicos importantes de
los pacientes incluidos en el estudio
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*Fuente: Base de datos Prondstico segtin escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

El 67% de los pacientes que presentaron estatus epiléptico, incluidos en el presente
estudio, son nifios y nifias que no padecian de ninguna enfermedad previa al evento. 6
pacientes tuvieron el antecedente importante de una enfermedad neuroldgica previa
(Epilepsia) y 1 caso evaluado tenia el antecedente de una enfermedad de origen infeccioso

(Toxoplasmosis congénita).

En el estudio ninglin paciente tenia antecedentes patoldgicos previos asociados a

enfermedad cardiaca, metabdlica, hepatica o renal.
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Grafico 4. Numero de farmacos antiepilépticos consumidos por paciente con diagnostico

de Epilepsia que presentaron un estatus epiléptico

Numero de FAE* utilizados por paciente con el
antecedente de Epilepsia previo al estatus
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*FAE: Farmaco antiepiléptico

*Fuente: Base de datos Prondstico segtin escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.
De los pacientes incluidos en el estudio, con el antecedente importante de una enfermedad
neurologica previa al evento, se evidenci6 que ninguno consumia mas de 3 medicamentos
anticonvulsivantes. 1 paciente solo se encontraba medicado con 1 anticonvulsivante, y 3

pacientes solo con 2 medicamentos.

De los farmacos anticonvulsivantes utilizados se encontr6 a la fenitoina (3 pacientes) y el

acido valproico (1 paciente).
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OBJETIVO 2. Aplicar la escala Puntuacion de Gravedad del Estado Epiléptico en

Pacientes Pediatricos para la clasificacion pronostica de dichos pacientes.
Grafico 5. Puntaje obtenido por paciente en la Escala de Puntuacion de Gravedad del

Estado Epiléptico en Pacientes Pediatricos.
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*Fuente: Base de datos Pronostico segun escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

Se aplico la escala STEPSS a todos los pacientes incluidos en el estudio. Se evidencid que
15 pacientes presentaron una puntuacion mayor o igual a 3 puntos en la escala. 6 pacientes
tuvieron una puntuacion menor o igual a 2 puntos. 3 pacientes presentaron una puntuacion
mayor o igual a 5 puntos. El promedio fue de 3 puntos en la escala propuesta, con una
moda de 3 puntos, una mediana de 3 puntos, una puntuacién minima de 1 punto, una

puntuacién maxima de 5 puntos.
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Grafica 6. Distribucion de pacientes segiin parametro evaluado en la escala STEPSS.

Distribucion de pacientes por parametro evaluado en la escala STEPSS
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*Fuente: Base de datos Prondstico segtn escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

Al desglosar los parametros de la escala, se evidencian varios puntos importantes.
Primero, la mayoria present6 un nivel de conciencia con presencia de estupor o en estado
comatoso, en el inicio del estatus epiléptico. Segundo, el tipo de convulsion presentada,
en su mayoria, fue de caracter convulsivo generalizado, con 15 casos. Tercero, eran 14
pacientes que previamente nunca habian presentado episodios convulsivos o se
desconocia dicha situacion. 15 pacientes eran mayor o igual a 2 afios y 6 pacientes eran

menores a 2 afios de edad.
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OBJETIVO 3. Identificar el punto de corte seglin la escala Puntuacion de Gravedad del
Estado Epiléptico en Pacientes Pediatricos que se asoci6 a una mayor probabilidad de un

resultado desfavorable.

Tabla 5. Dias de estancia intrahospitalaria por paciente que presentd un estatus epiléptico,

distribuidos por grupo de edad y sexo.

Dias de estancia intrahospitalaria
Grupode Menorde 3 a5 dias 6al10 Mas de 10 dias

edad 3 dias dias
M F M F M F M F
Lactante 0 1 0 1 1 1 1 1
Pre-escolar 2 0 2 1 0 1 1 1
Escolar 1 1 0 1 1 1 0 0
Adolescente () 0 0 0 0 0 0 2
Total 3 2 2 3 2 3 2 4

n =21 casos

*Fuente: Base de datos Pronostico segun escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

De los pacientes incluidos en el estudio, 11 presentaron un estatus epiléptico que necesito
una estancia intrahospitalaria mayor o igual a 6 dias. Todos los adolescentes que

presentaron un estatus epiléptico tuvieron una estancia intrahospitalaria mayor a 10 dias.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes que ingresaron con
estatus epiléptico fue de 24 dias; estancia minima de 2 dias. Hay un caso aislado con una

estancia de 377 dias. La moda es de 2 dias. La mediana es de 6 dias.

Indicadores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para el ingreso por 6 dias o

mas en el ambiente intrahospitalario con:

e Una puntuacion igual o mayor a 2 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:
0.91, especificidad: 0.2, Valor predictivo positivo (VPP): 0.56, Valor predictivo
negativo (VPN): 0.67, Indice de Youden: 0.11.

e Una puntuacion igual o mayor a 3 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:

0.82, especificidad: 0.4, VPP: 0.6, VPN: 67, Indice de Youden: 0.22.
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e Una puntuacion igual o mayor a 4 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:
0.27, especificidad: 0.8, VPP: 0.6, VPN: 0.5, Indice de Youden: 0.07.
e Una puntuacion igual o mayor a S puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:

0.18, especificidad: 0.9, VPP: 0.67, VPN: 0.5, Indice de Youden: 0.08.

La sensibilidad y especificidad son caracteristicas intrinsecas de una prueba, que informan
de la capacidad diagnoéstica para clasificar correctamente a los enfermos y a los sanos.
Importante, es el indice de Youden reportado por la escala STEPSS. El indice de Youden
varia entre 0 y 1: un valor cercano a 0 indica que la prueba diagndstica arroja la misma
proporcion de resultados positivos para grupos con y sin la enfermedad, y un valor cercano
a 1 indica que no hay falsos positivos ni falsos negativos. Por tanto, con un valor de corte
de 3 puntos o mas en la escala STEPSS, se tiene un indice de Youden de 0.22, el mejor
valor segun el puntaje obtenido en dicha escala, con una sensibilidad de 82% y una

especificidad del 40%.

Grafica 7. Distribucion de pacientes que presentd un estatus epiléptico refractario/super-

refractario, agrupados por edad y sexo.
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*Fuente: Base de datos Prondstico seglin escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.
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En el presente estudio, 10 pacientes presentaron un estatus epiléptico refractario/super-
refractario. El promedio de edad fue de 4.6 afios, la mediana de 2 afos y la moda de 2
anos. El grupo etario mas afectado son los lactantes, con 4 casos en total. El grupo etario
menos afectado son los escolares, con 1 caso presentado. Edad minima afectada fue 2
meses; edad maxima afectada fue 16 anos. Una razén de proporcion: 1 nifio por cada 4

nifias afectadas con estatus epiléptico present6d un EE refractario/superrefractario.
Ningun paciente con antecedente de Epilepsia present6 EE refractario.

Indicadores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para

el desarrollo de un estatus epiléptico refractario/super-refractario con:

e Una puntuacion igual o mayor a 2 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:
1.0, especificidad: 0.27, Valor predictivo positivo (VPP): 0.56, Valor predictivo
negativo (VPN): 1.0, indice de Youden: 0.27.

e Una puntuacion igual o mayor a 3 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:
1.0, especificidad: 0.55, VPP: 0.67, VPN: 1.0, Indice de Youden: 0.55.

e Una puntuacién igual o mayor a 4 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:
0.4, especificidad: 0.91, VPP: 0.8, VPN: 0.63, Indice de Youden: 0.31.

e Una puntuacién igual o mayor a 5 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:

0.3, especificidad: 1.0, VPP: 1.0, VPN: 0.61, fndice de Youden: 0.3.

Con un indice de Youden de 0.55 para un valor de corte de 3 puntos 0 mas en la escala
STEPSS, la prueba tiene una mejor capacidad diagnostica para predecir un resultado
desfavorable en el contexto del desarrollo de un estatus epiléptico refractario/super-

refractario. Con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 55%.
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Grafico 8. Pacientes fallecidos que presentaron estatus epiléptico al ingreso hospitalario.
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*Fuente: Base de datos Pronostico segun escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

En el presente estudio, fallecieron 6 pacientes con estatus epiléptico al ingreso
hospitalario. El grupo de edad mas afectado fueron los lactantes, con 3 casos reportados.
En proporcion al sexo, fallecio6 1 nifio por cada 5 nifias con estatus epiléptico. El promedio

de edad fue de 4 afios, la mediana fue de 1.5 afios.
Ningun paciente fallecido tenia el antecedente de una enfermedad neuroldgica (epilepsia).

Indicadores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para

mortalidad con:

e Una puntuacion igual o mayor a 2 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:
1.0, especificidad: 0.2, Valor predictivo positivo (VPP): 0.33, Valor predictivo
negativo (VPN): 1.0, Indice de Youden: 0.2.

e Una puntuacion igual o mayor a 3 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:
1.0, especificidad: 0.4, VPP: 0.4, VPN: 1.0, Indice de Youden: 0.4.

e Una puntuacion igual o mayor a 4 puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:

0.5, especificidad: 0.86, VPP: 0.6, VPN: 0.8, Indice de Youden: 0.36.
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e Una puntuacion igual o mayor a S puntos en la escala STEPSS: Sensibilidad:

0.5, especificidad: 1.0, VPP: 1.0, VPN: 0.83, Indice de Youden: 0.5.

Existen dos puntos de corte importantes: con un puntaje > a 3 puntos y con un puntaje >
a 5 puntos en la escala STEPSS. El indice de Youden revela que el puntaje mas cercano a
1 es con un valor de corte > a 5 puntos, con un valor de 0.5, sensibilidad del 50% y
especificidad del 100%. Por lo tanto, se realizd una curva caracteristica operativa del
receptor (curva ROC) con el objetivo de evaluar la capacidad discriminativa de la prueba
diagnodstica dicotomica; se grafica la sensibilidad en funcion de los falsos positivos

(complementario de la especificidad), para distintos puntos de corte (ver grafica 9).

Grafico 9. Curva ROC para mortalidad asociada al Estatus epiléptico

A. Curva sensibilidad vs 1- especificidad
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B. Curva comparativa del punto de corte con respecto a la sensibilidad y

especificidad.

1 L J
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0.8
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0.2

Valor de la sensibilidad y especificidad

0.1
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—@— Sensibilidad —@— Especificidad

*Fuente: Base de datos Prondstico segtin escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.

En la curva ROC (ver parte A), el punto mas cercano al dngulo superior-izquierdo del
grafico (punto 0,1), es el punto cuya sensibilidad y especificidad son cercanos al 100%.
En el grafico presentado, la sensibilidad mas alta corresponde con un valor de corte mayor
o igual a 3 puntos en la escala STEPSS, pero la especificidad es mayor con un valor de
corte mayor o igual a 4 puntos en dicha escala. Al realizar la comparativa, con los puntajes
obtenidos en la escala STEPSS y los valores de sensibilidad y especificidad (ver parte B),
se logra apreciar que con un valor de corte de 3 0 mas puntos en la escala, se puede predecir

con mas certeza la probabilidad de fallecer por un estatus epiléptico pediatrico.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Los estudios internacionales indican que la precision predictiva de STEPSS en un punto
de corte > 3 para un resultado desfavorable tiene una sensibilidad de 0.93 (IC 95%: 68-
99.8%), especificidad de 0.81 (IC 95%: 0.73-0.87), VPP de 0.37 (IC 95%: 0.22-0.54),
VPN de 0.99 (IC 95% 0.95-1.0). Los menores de 2 afos tienen un mayor riesgo de
mortalidad. La mortalidad a corto plazo del estatus epiléptico ronda entre 2.7 y 5.2%,

elevandose la cifra hasta 22.5% en menores de 2 afios.

En nuestro estudio la mortalidad reportada es de 28.5% en los pacientes pediatricos. El
50% de la mortalidad se presentd en los menores de 2 afios. Con un valor de corte mayor
o igual a 3 puntos en la escala STEPSS, se predice un mayor riesgo de un resultado
desfavorable en términos de mortalidad (sensibilidad 1.0, especificidad 0.4, VPN 1.0, VPP
0.4, indice de Youden 0.4), refractariedad (sensibilidad 1.0, especificidad 0.55, VPN 1.0,
VPP 0.67, indice de Youden 0.55) y aumento en los dias de estancia intrahospitalaria

(sensibilidad 0.82, especificidad 0.4, VPN 0.67, VPP 0.6, indice de Youden 0.22).

El antecedente de epilepsia se reporta a nivel internacional como un factor de buen
pronostico tanto para refractariedad como para desenlace fatal en estatus epiléptico. En el
presente estudio se evidencid que ningun paciente con el antecedente patologico de

Epilepsia fallecio por estatus epiléptico ni present6 refractariedad al tratamiento.

El grupo etario mas afectado en el presente estudio fueron los lactantes. Hubo un
predominio de afectacion en el sexo femenino. La mayor parte de los pacientes eran

originarios del departamento de San Salvador y, en segundo lugar, de La Libertad.
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X.

CONCLUSIONES

El grupo de edad mas afectado por estatus epiléptico son los nifios menores de dos
anos. El sexo femenino tiene mayor riesgo de presentar un estatus epiléptico y de

presentar un resultado desfavorable.

La mayor parte de los pacientes atendidos con estatus epiléptico son originarios

del departamento de San Salvador y, en segundo lugar, de La Libertad.

Los pacientes con antecedente patologico de epilepsia tienen menor riesgo de

presentar un resultado desfavorable posterior al inicio de un estatus epiléptico.

El tipo de convulsiéon presentada por los pacientes que inician con estatus
epiléptica es en su mayoria convulsivo generalizado, con nivel de conciencia al
inicio del evento en estado estuporoso o comatoso y, en su mayoria, no presentan

0, se desconoce, el antecedente de crisis convulsivas.

La escala STEPSS con un valor de corte mayor o igual a 3 puntos puede predecir
un resultado desfavorable, en el contexto de fallecimiento, refractariedad y
aumento en los dias de estancia intrahospitalaria, con una buena sensibilidad,
especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo positivo, indice de

Youden y evaluado por la curva ROC.
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XI.

RECOMENDACIONES

A la poblacion:

Fomentar la participacion educativa en salud de la poblacion en general, para que
puedan lograr reconocer los signos y sintomas de alarma por los cuales consultar
urgentemente a los centros de salud mas cercanos.

Fomentar sobre la importancia de reconocer y saber qué hacer ante un nifio o nifia
que inicia con una crisis convulsiva.

Fomentar a la poblacion a cumplir los tratamientos proporcionados. Por ejemplo,
a cumplir el tratamiento para la epilepsia, para evitar el desarrollo de

complicaciones, entre ellos, un estatus epiléptico.

A los profesionales de la salud:

Fomentar la aplicacion de la escala STEPSS, como una escala de utilidad a pie de
cama de los pacientes que inician con un estatus epiléptico, para conocer la
probabilidad de desarrollo de un resultado desfavorable, con respecto a mortalidad,
refractariedad y aumento en los dias de estancia intrahospitalaria.

Fomentar la adecuada clasificacion diagndstica de los pacientes atendidos en los
servicios de hospitalizacion, asi como en el area de emergencias, para que no exista
un subregistro de los casos de estatus epiléptico en la poblacion pediatrica
atendida.

Fomentar el desarrollo de més estudios con la aplicacion de la escala STEPSS, asi
como de otras escalas pediatricas para la determinacion de prondsticos a corto y

largo plazo, para adecuar las terapias y los gastos hospitalarios.

Al Sistema Nacional de Salud.:

Continuar con la investigacién en materia de salud para la creacién de guias

clinicas basadas en evidencia, tanto en el contexto de emergencias neuroldgicas
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como lo es el estatus epiléptico, asi como de otras emergencias que ponen en
peligro la vida.

e Mantener la constante preparacion del personal de salud, tanto médicos como
paramédicos, personal de enfermeria y otros elementos activos importantes en

materia de salud.
A los Centros de Formacion:

e Brindar la educacion adecuada a todos sus estudiantes, con informacion basada en
evidencia y actualizada, tanto a estudiantes de medicina, como de enfermeria,
educadores en salud, entre otros, con el fin de que sepan reconocer un estatus
epiléptico y brindar las terapéuticas adecuadas y la aplicacion de escalas
prondsticas a pie de cama, para la atencion adecuada de los nifios y nifias con
estatus epiléptico.

e Fomentar la investigacion de sus estudiantes, para continuar con el aprendizaje

constante basada en evidencia cientifica y actualizada.
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XI1V. ANEXOS:



A. ANEXO I: ESCALA STESS

Tabla 2: Status Epilepticus Severity Score (STESS, de Puntuacion de Gravedad del Estado

Epiléptico)
PARAMETROS VARIABLES DE PUNTAJE
PUNTUACION
Nivel de conciencia | Alerta o somnoliento/confuso 0
Estuporoso o comatoso 1
Tipo de convulsion | Simple-parcial, Compleja-parcial, 0
presentada Ausencia, Mioclonica
Convulsiva-generalizada 1
Estatus epiléptico en coma, no )
convulsivo
Edad < 65 afios 0
> 65 afios 2
Historia previa de | Si 0
convulsiones No, desconocido 1
TOTAL 0 a 6 puntos

Fuente: Sidharth et al. Status Epilepticus in Pediatric patients Severity Score (STEPSS):
a clinical score to predict the outcome of status epilepticus in children. European Journal

of Epilepsy ®
Construida y modificada por el autor.

56



B. ANEXO II: SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, CURVA ROC

DEFINICION DE TERMINOS.

Sensibilidad se refiere a la proporcion de individuos enfermos que poseen una prueba
positiva. La especificidad se refiere a la proporcion de individuos sin la enfermedad que
poseen una prueba negativa o normal. Cuando un signo, sintoma o prueba diagnostica
posee una alta sensibilidad (mayor del 95%), obtener un resultado negativo o normal
descarta el diagnostico. Cuando un signo o prueba posee una alta especificidad (mayor o

igual que 95%), un resultado positivo indica o confirma el diagndstico.

El valor predictivo positivo se refiere a la proporcion de individuos con una prueba
positiva que presentan la enfermedad. El valor predictivo negativo se refiere a la
proporcién de sujetos con una prueba negativa que no presentan la enfermedad. De
acuerdo con esto, se puede inferir que la sensibilidad y la especificidad representan la
validez de una prueba diagnostica, y que el valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo representan la seguridad de una prueba diagndstica.

Se puede calificar una prueba diagndstica en los parametros mencionados como excelente
(mayor o igual al 95%), buena (entre 80 — 94%), regular (entre 50 — 79%) y mala (menor
del 50%).

CALCULO. ®

La determinaciéon de los pardmetros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo se realiza construyendo, en primer lugar, una tabla
binaria a partir de la cual se obtienen los diversos resultados probables de una prueba

diagnostica:
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Enfermedad presente Enfermedad ausente

Prueba positiva | Verdaderos positivos (VP) | Falsos positivos (FP)

3 ]
Prueba negativa | Falsos negativos (FN) Verdaderos negativos (VN)
C d

Figura. Tabla binaria de una prueba diagnostica y resultados probables de la misma

Para el célculo de los pardmetros, se toman los datos registrados en la tabla binaria y se

aplican las siguientes formulas:
Sensibilidad = a(a + c¢) = VP(VP + FN)
Especificidad =d(b+d) =VN(FP +VN)
Valor predictivo positivo = a(a + b) = VP(VP + FP)

Valor predictivo negativo = d(c +d) = FN(FN + VN)

Esquematicamente, se resumen asi:

Enfermedad Enfermedad
presents
a b a+bh
Prueba positiva
c
asc

voe |
d ce+d
+ [ vou |
b+d
==

Figura. Representacion esquematica direccional de las formulas para calcular la

Prueba negativa

sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo.
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CURVA ROC. ®»

La curva ROC (del inglés, Receiver Operating Characteristic), o curva caracteristica de
funcionamiento del receptor, fue desarrollada por ingenieros eléctricos para medir la
eficacia en la deteccion de objetos enemigos en campos de batalla mediante pantallas de

radar, a partir de lo cual se elabor¢ la teoria de deteccion de sefiales.

En la curva ROC se presenta la sensibilidad de una prueba diagnostica, que produce
resultados continuos en funcién de los falsos positivos (complementario de la

especificidad) para distintos puntos de corte.

El anélisis con base en las curvas ROC constituye un método estadistico para determinar
la exactitud diagndstica de las pruebas que utilizan escalas continuas con tres prop6sitos
especificos: a) determinar el punto de corte en el que se alcanza la sensibilidad y la
especificidad mas alta, b) evaluar la capacidad discriminativa de la prueba diagnostica, es
decir, su capacidad de diferenciar sujetos sanos frente enfermos y c¢) comparar la
capacidad discriminativa de dos o mas pruebas diagnosticas que expresan sus resultados

como escalas continuas.

Los ejes del grafico de curva ROC adoptan valores entre 0 y 1 (0% y 100%), lo que
delimita un cuadrado de area igual a 1,00. Una prueba diagnoéstica se considera no
discriminativa cuando su curva ROC coincide con la linea de no discriminacion, la cual
posee un area bajo la curva de 0,50. El indice de Youden identifica el punto de corte que
determina la sensibilidad y especificidad mas alta conjuntamente, es decir, para un mismo

punto:
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Figura. Representacion grdfica de curvas ROC de dos pruebas diagnosticas hipotéticas
(A y B). Para cada curva ROC las flechas indican el punto de corte que determina la
sensibilidad y la tasa de falsos positivos (1 — especificidad) conjunta mas alta (indice de
Youden). AUC denota el area bajo la curva. La linea recta, representa la linea de no
discriminacion (linea ND), la cual divide en dos mitades iguales el cuadrado de drea de

1,00, por lo que su AUC es igual a 0,50.

Un grafico de curva ROC ilustra la “proporcion de verdaderos positivos™ (eje Y) versus
la “proporcion de falsos positivos” (eje X) para cada punto de corte de una prueba

diagnostica cuya escala de medicion es continua.
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PRONOSTICO SEGUN ESCALA STEPSS EN ®
PACIENTES CON ESTATUS EPILEPTICO EN ‘t
HNNBB — 2018 AL 2022 HOSRIEAL NACIGML DE NiNOS
Investigador: Kevin Alberto De la Cruz Herndndez Fecha:

OBJETIVO GENERAL: Determinar el pronostico de los pacientes pediatricos entre 1 mes
a 18 afios con estatus epiléptico segun la escala Puntuacion de Gravedad del Estatus
Epiléptico en Pacientes Pediatricos, que fueron atendidos en el Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom en el afio 2018 al 2022.

PRIMERA SECCION:

CODIGO ALFANUMERICO DEL PACIENTE:

SEXO: FEMENINO || MASCULINO ] INDETERMINADO [_|

EDAD: LACTANTE [ | PRE-ESCOLAR [ | ESCOLAR [_]
ADOLESCENTE [_|

PESO DEL PACIENTE:

DEPARTAMENTO DE ORIGEN:

SAN SALVADOR [ | SANMIGUEL [ | LALIBERTAD [ | SAN VICENTE [ |
CUSCATLAN [ | LAPAZ [] SONSONATE [ | USULUTAN [ ]
LA UNION [ ] SANTAANA [ | CABANAS [ | AHUACHAPAN [ ]
CHALATENANGO[ | MORAZAN [ |

TIPO DE PARTO AL NACER:
ANTECEDENTE DE ASFIXIA PERINATAL:  sI [ |  No [J
PRESENCIA DE COMORBILIDADES:  SI [ | No []

DESCRIBA CUALES:
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CONSUME MEDICAMENTOS:  SI |:|

DESCRIBA CUALES:

NO [ ]

SEGUNDA SECCION: ESCALA STEPSS

1. NIVEL DE CONCIENCIA:
ALERTA O SOMNOLIENTO / CONFUSO [ ] oPUNTOS
ESTUPOROSO O COMATOSO [ ] 1PUNTO
2. TIPO DE CONVULSION:
SIMPLE-PARCIAL, COMPLEJA-PARCIAL, 0 PUNTOS
AUSENCIA, MIOCLONICA L]
CONVULSIVA-GENERALIZADA [ ] 1PUNTO
ESTATUS EPILEPTICO EN COMA, NO [] 2PUNTOS
CONVULSIVO
3. EDAD:
MAYOR DE DOS ANOS | | O0PUNTOS
MENOR DE DOS ANOS [ ] 2PUNTOS
4. HISTORIA PREVIA DE CONVULSIONES:
SI [] O0PUNTOS
NO [] 1!PUNTO
PUNTAIJE:

TERCERA SECCION: RESULTADO A CORTO PLAZO: FAVORABLE O NO

FAVORABLE

(MORTALIDAD?

(DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA?

¢ESTATUS EPILEPTICO REFRACTARIO O SUPERREFRACTARIO?
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ANEXO: DE ACUERDO CON EL. MANEJO PROPORCIONADO

1. BREVE DESCRIPCION DEL MANEJO PROPORCIONADO AL PACIENTE:

2. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INICIO DEL ESTATUS EPILEPTICO E
INICIO DEL TRATAMIENTO: (BREVE DESCRIPCION)

3. VALOR DE HGT AL INICIO DEL ESTATUS:

4. PRIMER MEDICAMENTO ADMINISTRADO AL INICIO DEL ESTATUS
EPILEPTICO: (DOSIS, VIiA, TIEMPO)

SEGUNDO MEDICAMENTO ADMINISTRADO AL INICIO DEL ESTATUS
EPILEPTICO: (DOSIS, VIiA, TIEMPO)

TERCER MEDICAMENTO ADMINISTRADO AL INICIO DEL ESTATUS
EPILEPTICO: (DOSIS, VIiA, TIEMPO)

DESCRIBA SI SE ADMINISTRO ALGUN OTRO TIPO DE MEDICAMENTO EN
LOS PRIMEROS 30 MIN DEL INICIO DEL ESTATUS EPILEPTICO:
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DESCRIBA OTROS MANEJOS PROPORCIONADOS:

CUMPLE EL PACIENTE EL CRITERIO DETERMINADO PARA CLASIFICAR EL
EPISODIO COMO ESTATUS EPILEPTICO REFRACTARIO:

st [] NO [ ]

5. SI LA RESPUESTA ANTERIOR ES AFIRMATIVA, TIPO DE MANEJO
ADMINISTRADO:

6. CUMPLE EL PACIENTE EL CRITERIO DETERMINADO PARA CLASIFICAR
EL EPISODIO COMO ESTATUS EPILEPTICO SUPER-REFRACTARIO:

st [] No [ ]

7. SI LA RESPUESTA ANTERIOR ES AFIRMATIVA, TIPO DE MANEJO
ADMINISTRADO:

8. CAUSA A LA QUE SE ASOCIO EL ESTATUS EPILEPTICO AL PACIENTE:

9. FALLECIO EL PACIENTE DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA:

SI [] NO []
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D. ANEXO IV: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
OBJETIVO 1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y epidemioldgicas de los pacientes pediatricos que presentaron

estatus epiléptico.

procede el paciente sujeto
de estudio, segun los 14
departamentos de El
Salvador

origen de El Salvador

Variable Definicion operacional Indicadores Valores Tipo de variable
Edad Tiempo cronologico desde | Mediana Afos Continua,
el nacimiento hasta la cuantitativa
fecha actual.
Rangos Meses
intercuartilicos
Dias
Sexo Caracteristicas fisicas y | Porcentaje Masculino Cualitativas,
fisiologicas que definen al nominales
paciente pediatrico como
masculino, femenino o | Razén de proporcién | Femenino
indeterminado
Indeterminado
Origen domiciliario Departamento de donde | Porcentaje Departamento de | Cualitativa,

nominal, politdmica
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Origen hospitalario Hospital o Centro de salud | Porcentaje Hospital o Centro de | Cualitativa,
de donde viene referido el salud nominal, politdmica
paciente sujeto de estudio
Tipo de parto al nacer | Proceso por el que la | Porcentaje Vaginal Cualitativa,
madre del sujeto de nominal, dicotomica
estudio verifico el
nacimiento al final de la Cesarea
gestacion, ya sea por via
vaginal o cesarea.
Antecedente de asfixia | Antecedente o no de una | Porcentaje de | Si Cualitativa,
perinatal agresion producida al feto | pacientes que tuvieron nominal, dicotémica
o recién nacido, que al | asfixia perinatal
momento es sujeto de No
estudio, alrededor del
nacimiento asociado a una
situacion  de  hipoxia
cerebral
Antecedente de | Tipo de alteracion del | Porcentaje de | Enfermedad Cualitativa,
enfermedad funcionamiento  normal | pacientes con la | neurologica nominal, politbmica
del paciente pediatrico, | enfermedad Cardiopatia

sistémico o con afectacion
localizada presentada.

Enfermedad renal

Enfermedad
metabolica

Otras enfermedades
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Tiempo de diagnostico | Tiempo cronolégico | Mediana Afos Cuantitativa,
de epilepsia transcurrido  desde el continua
diagnéstico de epilepsia
en los sujetos de estudio Meses
Dias
Numero de | Numero de medicamentos | Promedio Uno Cuantitativa,
medicamentos anticonvulsivantes ~ que D continua, politdmica
. . i 0s
anticonvulsivantes consume el sujeto de
estudio para mantener en Mas de 3

control la enfermedad
epiléptica de base
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OBJETIVO 2. Aplicar la escala Puntuacion de Gravedad del Estado Epiléptico en Pacientes Pediatricos para la clasificacion

pronostica de dichos pacientes.

Variable Definicion operacional Indicadores Valores Tipo de variable
Edad Tiempo cronolégico desde | Porcentaje Menor de 2 afios Continua,
el nacimiento hasta la fecha Cuantitativa, ordinal
actual.
Mayor de 2 afios
Tipo de convulsion Tipo de actividad convulsiva | Porcentaje Simple-parcial Cualitativas,
presentada por el paciente politomicas,
ediatrico, asociado a una .
P Nominal

afectacion focal 0
generalizada, con pérdida o
no del estado de conciencia,
o una actividad epiléptica no
convulsiva.

Compleja-parcial

Ausencia

Miocldnica

Convulsiva
generalizada

Estado epiléptico en
coma
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Nivel de conciencia Estado de vigilia del | Porcentaje Alerta Cualitativas,
paciente pediatrico, previo politomicas
al inicio de la actividad .
. . Nominal
convulsiva. Somnoliento
Confuso
Estupor
Coma
Antecedente de | Antecedente de enfermedad | Porcentaje Epilepsia conocida Cualitativas,
epilepsia del  sistema  nervioso, dicotomicas
asociado a actividad .
Nominal

eléctrica convulsiva o no, en
el paciente pediatrico.

Epilepsia
desconocida
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OBJETIVO 3. Identificar el punto de corte segin la escala Puntuacion de Gravedad del Estado Epiléptico en Pacientes

Pediatricos que se asoci6 a una mayor probabilidad de un resultado desfavorable.

Variable Definicion operacional Indicadores Valores Tipo de variable
Pronéstico Prediccion de la evolucion, | Porcentaje Mortalidad Cuantitativa,
favorable o no, del estatus ordinal

epiléptico actual, determinado
a través de criterios aplicados | Sensibilidad
en una escala pronostica

pediatrica.
Especificidad
Refractariedad a
. tratamiento
Valor predictivo
positivo
Valor predictivo
negativo
Duraciéon de
Curva ROC estancia
hospitalaria

indice de Youden
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E. ANEXO V: TABLA DE DATOS RECOPILADOS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

Tabla. Recopilacion de datos de los expedientes evaluados para el desarrollo del trabajo de investigacion

Datos epidemioldgicos importantes

Puntaje en la escala STEPSS

Indicadores de

pronostico
Codigo Histori
. . . . . istoria . .
Sexo | Edad | Departamento Tipo de Asﬁx1a Enfe@edades Medicamentos N1v§l d§ Tipo de Edad | previa de Puntaje Mortalidad Dias EE .
parto | perinatal asociadas usados conciencia | convulsion . total de EIH | refractario
convulsiones

A01 F la Cuscatlan | Vaginal No No No 1 1 2 1 5 Si 6 Si

A02 F 8m | LaLibertad | Vaginal No No No 1 1 2 1 5 Si 2 Si

A03 M 3a | San Salvador | Cesarea No Si Fenitoina 1 0 0 0 1 No 4 No

A04 F 16 a | San Salvador | Vaginal No No No 1 1 0 1 3 No 377 Si

A05 F 4a | LaLibertad | Vaginal No No No 1 1 0 1 3 No 15 Si

A06 M | 5a | San Salvador | Vaginal Si Si CBZ N 1 1 0 0 2 No 3 No
Topiramato

A07 F 6a | San Salvador | Cesarea No Si No 1 1 0 0 2 No 2 No

A08 F 2a Usulutan Cesarea No Si No 1 0 0 0 1 No 8 No

A09 M | 2a Santa Ana | Vaginal No No No 1 1 0 1 3 No 2 No

Al0 F 2a | San Salvador | Vaginal No No No 1 1 0 1 3 Si 3 Si

All F 7 a | Ahuachapan | Cesarea No No No 1 1 0 1 3 Si 6 Si

Al2 F 13 a | San Salvador | Vaginal No No No 1 1 0 1 3 Si 16 Si

Al3 F 2m Santa Ana | Vaginal No No No 1 0 2 1 4 No 12 Si
~ . . Fenitoina +

Al4 M 8a Cabanas Cesarea No Si . 1 0 0 0 1 No 2 No
Fenobarbital
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AlS F 10a | LaLibertad | Vaginal No No No 1 1 0 No 3 No
Al6 M la Usulutan Vaginal No Si No 1 0 2 No 11 No
Al7 M 2 a | San Salvador | Vaginal No No No 1 1 0 No 17 Si
Al8 M | 5m Cuscatlan | Vaginal No No NO 1 1 2 Si 6 Si
Al19 M 3a | LalLibertad | Vaginal No No No 1 1 0 No 2 No
, . . Fenitoina +
A20 M | 10a | San Salvador | Cesarea Si Si AVP 1 1 0 No 6 No
A21 F 1 a | San Salvador | Vaginal No No No 1 0 2 No 3 No

*Fuente: Base de datos Prondstico segun escala STEPSS en pacientes con EE en HNNBB - 2018 al 2022.
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F. ANEXO VI: PRESUPUESTO

El presente trabajo de investigacion sera financiado completamente por el investigador.

Se considera que el estudio tendré los siguientes costos:

1. Costos por papeleria utilizada para la presentacion fisica de protocolos e

informes

Costos por imp

wo ok » N

Se detalla a continuacion:

resiones.

Costos por uso de programas de Microsoft Office.

Costos por papeleria utilizada para la realizacion de cuestionarios.

Costos con relacion al tiempo destinado a la realizacion de la investigacion.

Presupuesto para el estudio

Elementos Costos unitarios Costo total
Papeleria Hojas de papel Bond: Al menos 500 $6.99
unidades.
Cuestionarios.
Costo por
Listado completo de unidad:
pacientes — poblacion $0.01
total.
Protocolo completo.
Primera revision.
Protocolo  completo.
Segunda revision.
Informe final.
Impresiones Impresion de Costo por unidad
protocolos, € informes. de impresion:
$0.03
Cuestionarios: 4
paginas. Al menos 20 $2.40
cuestionarios.
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Protocolo  completo.
Primera y segunda
revision. Al menos 70
paginas por protocolo.

Informe  final. Al
menos 100 paginas.

$4.20

$3.00

Programas de

Microsoft Office

Uso de  Microsoft
Office, acceso
mensual.

Uso por acceso
mensual

$2.99

Para 12 meses:
$39.88

Tiempo destinado a
la realizacion de la
investigacion

Tiempo destinado a un
aflo, de investigacion.
Al menos 1 dia por
semana

Costo por dia
destinado:
$8.00

$416

Arreglos

Arreglos  para la
decoracion para la
defensa del trabajo de
investigacion

$50.00

$50.00

Comida

Comida destinada al
defensor de la
investigacion, asi a los
invitados y jurados

$50.00

$50.00

Sumatoria total
de costos

$572.47
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G. ANEXO VII: CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion se clasifica segun The U.S. Department of Health
and Human Services como una investigacion categoria 1: investigacion que no implica
un riesgo mayor al minimo, entendiendo como riesgo minimo en que la probabilidad y la
magnitud del dafio o malestar anticipado en la investigacion no son mayores en si mismos
que los que se encuentran habitualmente en la vida cotidiana o durante la realizacién de

pruebas de laboratorio o examenes fisicos o psicologicos de rutina.

En el presente estudio se cumpli6 los principios de beneficencia y no maleficencia. No se
pretendié retrasar o evitar el manejo adecuado de los pacientes, ni producir dafo,
manteniendo un enfoque de actuaciéon en beneficio del paciente y de sus familias,
promoviendo el bienestar y los manejos adecuados segun dicta la medicina basada en
evidencia. Se aplico el principio de la no maleficencia, ya que la investigacion no
pretendid causar dafio intencionalmente, sino la investigacion de una escala que sea til
en la practica médica cotidiana en la atencion de pacientes pediatricos con estatus

epiléptico, para guiar los manejos.

Se aplico el principio de justicia ya que se trato a todos los participantes por igual, con la
misma probabilidad de participar si se cumple con los criterios establecidos. Todos los
pacientes pediatricos pueden beneficiarse de los estudios cientificos, en el caso que nos

concierne, en la evaluacion de una escala pediatrica en una urgencia neurologica comun.

Los pacientes que se determind que cumplieron con los criterios de inclusidon para el
presente documento final de investigacion se les asign6 un codigo alfanumérico, para
mantener la confidencialidad, bajo la siguiente codificacion: expediente #1, cddigo
alfanumérico AO01; expediente #2, codigo alfanumérico A02; expediente #3, cddigo

alfanumérico A03; y sucesivamente...

Toda la informacion se recolectd de los expedientes clinicos, por lo tanto, no fue necesario

la utilizacion de un consentimiento informado.
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