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RESUMEN

El estado epiléptico (EE) en niños exhibe altos niveles de morbi-mortalidad y ha sido poco estudiado en el Perú. 
Objetivo: Describir la frecuencia y características clínicas de niños con estado epiléptico, atendidos en el Hospital 
Cayetano Heredia de Lima. Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional, tipo serie de casos de niños 
menores de 14 años con diagnóstico de estado epiléptico, atendidos entre enero y diciembre de 2021. Resultados: Se 
registró EE en un 28,8% de todos los niños atendidos por crisis epilépticas durante el año 2021. Se incluyeron 23 niños 
que presentaron 46 EE, varones (73,9%), con una mediana de la edad de 2 años, diagnóstico subyacente de epilepsia 
o malformación cerebral (21,7%), atendidos en emergencia pediátrica (91%). El tipo semiológico predominante 
fue el EE motor generalizado (52,2%), con etiología sintomática remota (87%) y EEG registrado en un 63% de los 
casos, predominantemente de tipo normal (75,9%). La mediana de duración fue de 22 minutos, de resolución total, 7 
minutos y resolución parcial, 2 minutos. Se empleó midazolam (78%) como primera línea de tratamiento y fenitoína 
(85%), como segunda línea. Conclusiones: El EE en niños fue una emergencia prevalente durante el año 2021. La 
mayoría fueron varones, cuya etiología predominante fue sintomática remota y el tipo semiológico más común fue 
el motor generalizado. Los niños fueron atendidos de acuerdo con las guías internacionales de manejo. Se insiste en 
la necesidad de un sistemático afronte de vigilancia epidemiológica.

PALABRAS CLAVE: Epilepsia, niños, estado epiléptico, etiología, cuadro motor generalizado.

SUMMARY

Status Epilepticus (SE) in children exhibits high levels of morbidity and mortality and has been poorly studied in 
Perú. Objective: To describe the frequency and clinical characteristics of children with Status Epilepticus treated at 
Cayetano Heredia Hospital in Lima. Material and Methods: Retrospective and observational study, case series type, 
in children under 14 years of age, with Status Epilepticus treated between January and December of 2021. Results: 
SE was recorded in 28.8% of children with epileptic seizures seen during 2021. Twenty-three children presenting 
46 SEs were included. The median age was 2 years, the majority (73,9%) being males, with diagnosis of epilepsy 
or brain malformation (21.7%) and treated in the pediatric emergency (91%). The predominant semiological pattern 
was of generalized motor type (52.2%), with remote symptomatic etiology (73.9%), and EEG recorded in a 63% of 
all cases, mainly reported as normal (75,9%). The median duration was 22 minutes of total resolution, 7 minutes, 
and of partial resolution, 2 minutes. Midazolam was used as the first line of treatment (78%), and phenytoin as the 
second line (85%). Conclusions: SE was a frequent condition observed in children throughout the year 2021. Most 
affected children were male, the predominant etiology was remote symptomatic, and the most common semiological 
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INTRODUCCIÓN

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) 
define al estado epiléptico (EE) como “una condición 
resultante de la falla en los mecanismos responsables 
del cese de crisis o del inicio de mecanismos que llevan 
a una convulsión prolongada de manera anormal” (1). 
Históricamente, definido como toda crisis epiléptica que 
superaba una duración mayor de 30 minutos, basándose 
en investigaciones realizadas en primates (1,2).

El EE puede desencadenar serias alteraciones entre 
las conexiones neuronales, injuria y muerte neuronal, 
dependiendo del tipo y duración de las crisis (1,3). Los 
niños que sufren esta condición presentan un mayor 
riesgo de fallecer, agravar la epilepsia, desarrollar 
déficit neurológico, trastornos cognitivos y del 
comportamiento (3,4).

Se calcula que en Latinoamérica existen más 
de 4 millones de personas con epilepsia, siendo 
su prevalencia de 5 a 9 afectados por cada 1000 
habitantes y su incidencia de 100 a 120 por 100 000 
por año (5). La incidencia del EE pediátrico varía entre 
3 a 42 episodios por 100 000 habitantes por año en 
todo el mundo; sin embargo, no existe información 
clínica acerca del EE a nivel regional, aunque se 
presume que su incidencia sea mayor que en países 
poco desarrollados debido a las causas infecciosas, 
mala adherencia al tratamiento y dificultades en la 
accesibilidad geográfica por la lejanía de los centros 
de salud (6,7). 

En el Perú, solo se han realizado cuatro 
investigaciones con respecto a las características 
clínicas de la epilepsia pediátrica, en las que se 
encontró que los niños fueron mayormente varones, 
con crisis de etiología secundaria y semiología 
motora generalizada, correlacionando con la literatura 
mundial (8–10). Araneda (11) alcanzó a describir 
la frecuencia del EE pediátrico en su serie de casos 
en Trujillo, siendo esta de 14.5%. En el Hospital 
Cayetano Heredia (HCH), la epilepsia es la quinta 
causa más común de egreso hospitalario en el servicio 
de emergencia pediátrica (12).

Resulta necesaria la realización del presente 
estudio, con el objetivo de describir las características 

clínicas del EE en un hospital de tercer nivel, debido 
a la considerable prevalencia de esta condición y de la 
epilepsia en países en vías de desarrollo, además de la 
falta de un programa de vigilancia de epilepsia y a la 
ausencia de estudios previos sobre EE en niños en el 
Perú.

MATERIAL Y MÉTODOS

Marco teórico: 

La nueva definición del EE incluye dos parámetros 
para definir la duración, denominados T1 y T2, los 
cuales implican una alta probabilidad que la crisis 
perduren en el tiempo y que causen consecuencias 
neurológicas a largo plazo (1). Asimismo, respecto al 
manejo, recientes investigaciones reportan perfiles de 
seguridad y eficacia con fosfenitoína, levetiracetam, 
ácido valproico y fenobarbital similares a la fenitoína 
como fármaco de segunda línea (13–15). De igual 
forma, existen nuevas propuestas de tratamiento para 
EE refractario y súper-refractario en investigación, 
como terapias inmunomoduladoras, dietas cetógenas 
o hipotermia terapéutica (16).

Respecto a la clasificación del EE, la ILAE lo 
agrupa en 4 ejes: Semiología, etiología, correlación 
con el electroencefalograma (EEG) y edad (1,17). 
Semiológicamente, el EE se puede categorizar en dos 
grandes grupos: Con síntomas motores prominentes, 
en el cual se encuentra el EE convulsivo y motor 
focal, o sin síntomas motores prominentes, en el que 
se encuentra el EE no convulsivo (1).

En cuanto a la etiología, el EE se divide en términos 
“sintomático” y “criptogénico”, dependiendo si se 
conoce o no la causa del EE (1). Los EE sintomáticos 
se subdividen en “agudo”, dentro de los primeros 7 
días de ocurrida una lesión cerebral o injuria sistémica; 
“remoto”, pasados 7 días de una injuria cerebral 
estática; “progresivo”, si se da por un desorden 
progresivo del sistema nervioso central; y EE definido 
en síndromes electro-clínicos, si se presenta un patrón 
en el EEG que revele un síndrome electro-clínico. 
(1,18,19). El EE febril, catalogado como sintomático 
agudo, no fue incluido dentro de este estudio debido 
a que su código de diagnóstico en la historia clínica y 
manejo difiere comparado con el resto de EE.

type was the generalized motor. The children were treated according to international management guidelines. A 
systematic epidemiological surveillance approach is highly encouraged.

KEYWORDS: Epilepsy, children, status epilepticus, etiology, generalized motor picture.
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La ILAE propone la descripción del EEG en los 
siguientes términos: Localización, nombre del patrón, 
características relacionadas al tiempo, modulación 
y efectos de la intervención en el EEG (1,21). 
En el presente estudio no se obtuvo información 
completa sobre ciertos descriptores debido a falta de 
registro en las historias clínicas, describiéndose los 
electroencefalogramas como normales y anormales.

El último eje de clasificación del EE es la edad, la 
cual se divide en 5 grupos: Neonatal, cuando la edad 
va de 0 a 30 días; infancia, comprendida entre 1 mes a 
2 años; niñez, situada entre 2 y 12 años; adolescencia y 
adultez, entre 12 y 59 años; y finalmente adultez mayor 
para mayores de 60 años (1). Si bien este estudio se 
enfoca en la población pediátrica, no se consideran a 
pacientes en edad neonatal, dado que sus EE pueden 
llegar a tener presentaciones sutiles y difíciles de 
identificar (1). 

Tipo y diseño

El presente es un estudio observacional, retrospectivo, 
tipo serie de casos de niños con estado epiléptico. 
El reclutamiento de participantes se hizo por 
conveniencia y el objetivo fue describir la frecuencia 
y las características clínicas del estado epiléptico en 
niños atendidos en el HCH, hospital de tercer nivel de 
la zona norte de la ciudad de Lima.

Criterios de selección

Se incluyeron todos los niños de un mes a 14 años, 
de enero a diciembre del 2021, que ingresaron por 
estado epiléptico que sobrepase T1, que contaran 
con electroencefalograma, neuroimagen (tomografía 
computarizada o resonancia magnética) y datos 
clínicos completos. Fueron excluidos todos los niños 
con meningitis o encefalitis, probable o confirmada.

Procedimientos

Para determinar la viabilidad y factibilidad del estudio. 
Se realizó una revisión de los datos de la Oficina 
de Estadística e Informática del HCH, del servicio 
de emergencia pediátrica y de la Especialidad de 
Neurología pediátrica de los últimos cinco años. 

El proyecto fue aprobado de acuerdo a las 
normativas del Comité de Ética del HCH y del Comité 
Institucional de Ética de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia (UPCH). Para su ejecución fue 
presentado al servicio de neurología pediátrica y 
emergencia pediátrica. El enrolamiento de los casos 

fue sucesivo por conveniencia de acuerdo con los 
criterios de inclusión. Se invitó a los padres o tutores 
de los niños a participar en el proyecto mediante un 
consentimiento informado. Posteriormente se realizó 
la recolección y registro de la información.

Instrumentos

Se utilizó una ficha clínica que abarco datos de 
filiación del paciente, causa, semiología, etiología, 
duración, tiempos de resolución, hallazgos 
electroencefalográficos y de neuroimagen, y tipos de 
tratamiento de estado epiléptico. 

Variables

Además de las variables descriptivas propuestas por la 
ILAE, se agregaron los nombres de fármacos utilizados 
en el manejo; causa o patología específica que causó 
el EE; tiempos de duración total; de resolución total, 
descrito en minutos desde la llegada al hospital hasta 
el cese del EE; y de resolución relativo, descrito en 
minutos desde la administración del fármaco de 
resolución hasta el cese del EE. 

Análisis de datos 

La base de datos fue transferida y analizada en el 
programa Stata 17.0. Se analizaron las variables 
continuas con la prueba U de Mann Whitney, mientras 
que las variables categóricas con la prueba de Chi 
Cuadrado. Las variables continuas fueron presentadas 
con medidas de tendencia central y los diagramas 
de caja y bigotes, según el tipo de distribución. Las 
variables categóricas fueron presentadas en cuadros y 
gráficos circulares. 

RESULTADOS

Durante el 2021 se registraron 198 atenciones por crisis 
epilépticas en el servicio de emergencias pediátricas, 
de los cuales 28,8% (57/198) fueron atribuidos a EE. 
Ocurrieron 57 casos en 34 niños. Once niños fueron 
excluidos, diez por falta de datos (cada uno con un 
caso de EE) y uno por falta de acceso al control. 
Finalmente, fueron incluidos 46 casos en 23 niños. 
Seis niños tuvieron más de un caso de EE y dos niñas 
tuvieron 10 casos cada una. No se registraron muertes 
debido al EE en este estudio. 

La mediana de la edad fue de 2 años, entrando la 
mayoría de los niños en la categoría “infancia” 52,2% 
(12/23). El 73,9% (17/23) fueron de género masculino, 
teniendo como causas más comunes a la epilepsia 
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de origen desconocido y malformación cerebral, 
21,7% (5/23) cada una, esta última subdividida en 
ventriculomegalias 8,7% (2/23), microcefalias 8,7% 
(2/23) y lisencefalia 4,3% (1/23). El resto de las causas 
se distribuyó en sintomáticas agudas como trauma 
encefalocraneano 8,7% (2/23) e infección afebril 
8,7% (2/23); sintomáticas remotas como epilepsia 
genética 13% (3/23), perinatal 8,7% (2/23) y síndrome 
neurocutáneo 4,3% (1/23), sintomáticas progresivas 
como metabólico genético 8,7% (2/23) y criptogénica 
4,3% (1/23). Ver Tabla 1 y Gráfico 1.

La mediana de casos por niño fue de 3 casos, 
siendo el mínimo 1 y el máximo 10. La moda fue de 
un caso, en 69,6% (16/23) de los niños. Con respecto 
a la etiología por niño con EE recurrente, la más 
común fue la sintomática remota, con 82,8% (24/29) 
de los casos en 4 niños. Asimismo, los diagnósticos 
más comunes descritos en la historia clínica fueron 
la epilepsia genética con 44,8% (13/29) y la epilepsia 
de origen desconocido con 37,9% (11/29), esta última 
subdividida en idiopática 31% (9/29) y encefalopatía 
epiléptica 6,9% (2/29). Ver Gráfico 2.

En 91% (42/46) de los casos el EE fueron atendidos 
en el servicio de emergencias pediátricas, mientras 
que solo 9% (4/46) en el servicio de hospitalización 
pediátrica. Durante todos los meses se registraron 
casos, con mayor frecuencia en junio, julio y agosto, 
47,8% (22/46). Ver Tabla 2.

Con respecto a las características clínicas, la 
etiología fue principalmente de tipo sintomática 
remota, con 87% (40/46) de los casos. La semiología 
predominante fue de tipo motor generalizada, 
ocurriendo en 52,2% (24/46) de los casos y siguiéndole 
el tipo motor focal con 28% (13/46). Los EEG no 

fueron ictales y sólo se registraron en 63% (29/46) de 
todos los casos, de los cuales en 75,9% (22/29) fueron 
normales y 24,1% (7/29) anormales. Ver Tabla 2.

En cuanto a la semiología del EE organizado por 
causa, se halló que 34,8% (6/23) de los niños que 
presentaron semiología motora generalizada tuvieron 
como causa a la epilepsia de origen desconocido o 
malformación cerebral, con 17,4% cada una (3/23). 
Solo hubo 8,7% (2/23) de niños con crisis no motoras, 
los cuales tenían epilepsia de origen desconocido 
como causa. Ver Tabla 3.

Referente al tratamiento, se encontró que en 78% 
(34/46) de los casos se inició tratamiento de primera 
línea con midazolam, seguido de la fenitoína con 19% 
(9/46). En 43,5% (20/46) de los casos se inició una 
segunda intervención en el tratamiento de primera 
línea, siendo tratados en el 95% (19/20) de esas 
veces con midazolam. En 58,7% (27/46) de todos 
los casos tuvieron una intervención de segunda línea, 
siendo 85% (23/27) con fenitoína y en 11% (3/46) 
con fenobarbital. Se realizó una segunda intervención 
de segunda línea en 2.17% (1/46) casos, usándose 
fenobarbital. No se realizaron terceras intervenciones 
de segunda línea ni se inició tratamiento de EE de 
tipo refractario. El fármaco de resolución identificado 
mayoritariamente fue fenitoína en 50% (23/46) de los 
casos, seguido de midazolam en 43,5% (20/46) casos. 
Ver Tabla 4.

Con relación a los tiempos medidos, se halló que la 
mediana de duración total fue 22,5 minutos, siendo el 
más corto de 5 minutos y el más largo de 150 minutos. 
El tiempo de resolución total tuvo una mediana de 7 
minutos y el tiempo de resolución relativo tuvo una 
mediana de 2 minutos. Ver Gráfico 3.
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Tabla 1. Características demográficas de los niños con estado epiléptico atendidos en el Hospital 
Cayetano Heredia, Perú 2021.

Características N=23 %
Sexo
Masculino 17 73.9
Femenino 6 26.1
Grupo Etario
Infancia 12 52.2
Niñez 10 43.5
Adolescencia 1 4.3
Causa
Perinatal 2 8.7
Epilepsia de origen desconocido 5 21.7
Metabólico genético 2 8.7
Malformación cerebral 5 21.7
Epilepsia genética 3 13.0
Traumatismo encefalocraneano 2 8.7
Síndrome neurocutáneo 1 4.4
Infección 2 8.7
Desconocido 1 4,4

		  Nota. N= Frecuencia, %= Porcentaje
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	         Gráfico 1. Causa de estado epiléptico por niño atendido en Hospital Cayetano Heredia, Perú 2021.
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Gráfico 2. Causas de estado epiléptico recurrente en niños atendidos en Hospital Cayetano Heredia, 
Perú 2021.

Tabla 2. Características clínicas de los estados epilépticos atendidos en el Hospital Cayetano Heredia, 
Lima-Perú 2021

Características N=46 %
Casos por Trimestre
Enero – Marzo 11 23.9
Abril – Junio 13 28.3
Julio – Septiembre 15 32.6
Octubre – Diciembre 7 15.2
Etiología
Sintomático Agudo 3 6.5
Sintomático Remoto 40 87.0

Sintomático Progresivo 2 4.3
Criptogénico 1 2.2
Semiología
Motor Focal 13 28.2
Motor Generalizado 24 52.2
No Motor Generalizado 9 19.6
Electroencefalograma N=29
Anormal 7 24.1
Normal 22 75.9

		  Nota. N= Frecuencia, %= Porcentaje
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Tabla 3. Semiología por causa de los niños atendidos en el Hospital Cayetano Heredia, Lima-Perú 2021

Semiología
Motor Focal Motor 

Generalizado
No Motor Total

N % N % N % N %
Causa

Perinatal 2 8.7 0 0 0 0 2 8.7
Epilepsia de origen 
desconocido

0 0 3 17.4 2 8.7 5 21.8

Metabólico genético 2 8.7 0 0 0 0 2 8.7
Malformación cerebral 2 8.7 3 17.4 0 0 5 21.8
Trauma encefalocraneano 0 0 2 8.7 0 0 2 8.7
Síndrome neurocutáneo 0 0 1 4.3 0 0 1 4.3
Infección 1 4.3 1 4.3 0 0 2 8.7
Epilepsia genética 1 4.3 2 8.7 0 0 3 17.4
Desconocido 1 4.3 0 0 0 0 1 4.3
Total 9 39.1 12 52.2 2 8.7 23 100

Nota. N= Frecuencia, %= Porcentaje

Tabla 4. Fármacos identificados en el tratamiento de estado epiléptico en Hospital Cayetano Heredia, Perú 2021

Fármacos N %
Primera intervención de primera línea 46 100
Diazepam 1 2.1
Midazolam 36 78.3
Fenitoína 9 19.6
Segunda intervención de primera línea 20 100
Diazepam 1 5
Midazolam 19 95
Primera intervención de segunda línea 27 100
Fenitoína 23 85.2
Fenobarbital 3 11.1
Otro 1 3.7
Segunda Intervención de segunda línea 1 100
Fenobarbital 1 100
Fármaco de resolución 46 100
Midazolam 20 43.5
Fenitoína 23 50
Fenobarbital 2 4.4
Otro 1 2.1

Nota. N= Frecuencia, %= Porcentaje
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Gráfico 3. Tiempos de duración total, resolución total y resolución relativo de los estados epilépticos 
atendidos en Hospital Cayetano Heredia, Perú 2021.

DISCUSIÓN

Muchas veces los efectos deletéreos del EE en niños 
son soslayados por la falta de información clínica y 
registros de vigilancia epidemiológica. En general, 
la frecuencia de casos del EE pediátrico puede variar 
de acuerdo a la capacidad resolutiva de los centros 
de salud, a la población asignada y a los factores 
prevalentes de cada región. 

El presente estudio resulta de particular interés 
porque fue realizado en el contexto de la pandemia 
COVID-19, en un periodo de emergencia nacional 
donde las poblaciones asignadas a los hospitales 
variaron ampliamente y ocurrieron deficiencias en el 
control de la epilepsia infantil por falta de atención 
médica y disponibilidad de la medicación. Así, la 
frecuencia observada fue 28,8% de los niños atendidos 
por crisis epilépticas, cifra que debe tomarse como 
referencia circunstancial, y comparada con otras 
experiencias fuera de pandemia como la de Araneda 
en Trujillo que halló 14,5% (11,22–24)60% fueron 
menores de 5 años, 55% fueron del género masculino, 
63.6% fueron de la provincia de Trujillo, 63% tuvieron 

factores de riesgo perinatales, natales y/o posnatales, 
70.9% estaban despiertos antes de las crisis, 56.4% 
tuvieron crisis epilépticas con una duración de 1 
a 5 minutos, 45.5% tuvieron 2 a más crisis por día, 
36.4% de las crisis sucedieron por la mañana, 47.2% 
se les realizó una TAC, 76.3% presentaron crisis 
generalizadas, 67.3% presentaron crisis sintomáticas, 
la etiopatogenia más frecuente fue criptogénica-
idiopática (31%. 

La ocurrencia de casos en todos los meses 
demuestra que el EE fue prevalente durante todo el 
año. Fue interesante observar que la mayoría de casos 
(45%,) ocurrieron durante los meses fríos, de otoño 
e invierno, hallazgo que plantea la hipótesis sobre 
la mediación de factores infecciosos durante estas 
estaciones o con la mayor accesibilidad a atención 
de salud durante el descenso de casos de la pandemia 
COVID-19 en Lima (25).

La recurrencia del EE fue de 26%, superando 
a la registrada en otras publicaciones (16%); que 
puede atribuirse a la falta de control de factores 
desencadenantes de crisis durante la pandemia 
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COVID-19, baja disponibilidad de medicamentos 
antiepilépticos y a la falta de acceso al control 
ambulatorio (22,24,26).

El EE se presentó predominantemente en 
infantes varones de 2 años, en relación con la mayor 
susceptibilidad del tejido nervioso inmaduro, factores 
relacionados con el género y a la evolución natural 
de ciertas condiciones epileptógenas, como las 
enfermedades metabólico-genéticas (27). Este patrón 
también ha sido reportado en investigaciones previas, 
tanto sobre EE como epilepsia pediátrica (4,28,29).

Un estudio previo encontró que la causa más 
frecuente de EE en niños era la malformación 
congénita del sistema nervioso central (23%), valor 
similar al encontrado en este estudio con 21.7% (28). 
Sin embargo, también se encontró el mismo valor para 
epilepsia de origen desconocido, lo cual puede ser 
explicado por tener un número menor de participantes 
y falta de estudios conclusivos en dos niños.

Dado que no se incluyeron las crisis febriles, 
la principal etiología resultante fue la sintomática 
remota, con 87% (40/46). Un estudio previo con 
criterios de selección similares también halló esta 
predominancia, en un 43,9% de sus participantes (28). 
La mayor proporción hallada en nuestro estudio podría 
explicarse porque dos niñas con etiología sintomática 
remota tuvieron 10 episodios de EE cada una. 

Como en otros estudios sobre la frecuencia de 
los tipos semiológicos, se destacó el tipo motor 
generalizado, seguido del motor focal (29,30). No 
obstante, las crisis no motoras generalizadas superaron 
la proporción esperada (4). Gurcharran et al. (4) 
afirman que esta proporción puede verse incrementada 
en centros de salud de tercer nivel, como el caso del 
Hospital Cayetano Heredia. 

Fue interesante observar que respecto a la 
semiología de las crisis predominaron las motoras 
generalizadas en la categoría de “epilepsia de origen 
desconocido”, por la mayor frecuencia de Síndrome 
de West, encefalopatía epiléptica caracterizada por 
la gran frecuencia de espasmos infantiles (31). En la 
categoría “epilepsia genética” destacaron las crisis 
motoras tanto generalizadas como focales. Los niños 
con este tipo de epilepsia, tuvieron mutaciones en los 
genes SCN1A, SCN8A y SCN3A/SCN8A; genes que 
codifican subunidades de canales de sodio y suelen 
ocasionar epilepsia refractaria con crisis motoras 
generalizadas y (32–34).

De manera excepcional, la mayoría de EEG en 
este estudio fueron normales, lo cual contrasta con los 
hallazgos de un estudio previo (29). Existen algunos 
factores que han sido descritos previamente como 
confusores en el registro adecuado de este examen, 
como impregnación farmacológica y la realización del 
EEG de manera tardía (28,29).

Como era de esperar las benzodiacepinas fueron 
utilizadas como medicamento de primera línea, 
respaldado por diversas guías internacionales y la 
propia del HCH (18,35,36). En un 19,6% (9/46) de 
los casos se usó a la fenitoína como primera línea, 
mayormente en casos en los cuales los niños llegaban 
en estado post-ictal.

El tratamiento de segunda línea en niños con EE 
sigue siendo muy discutido en la actualidad, aunque 
históricamente se ha preferido a la fenitoína por su 
disponibilidad y baja frecuencia de recurrencias; lo 
cual también pudo ser observado en esta investigación 
(15,18,36). No obstante, varios metaanálisis y ensayos 
clínicos reportan al ácido valproico, fosfenitoína, 
fenobarbital y levetiracetam como drogas con mayor 
eficacia y con un perfil de seguridad al menos similar 
o superior al de la fenitoína (13,14,37). 

La ausencia de EE refractarios o súper-refractarios 
fue destacable, considerando que la incidencia del 
EE refractario establecido en la literatura es del 12-
40% (4). Sin embargo, diversos estudios descriptivos 
presentan información discordante sobre la frecuencia 
de este tipo de EE y usualmente estos se encuentran en 
series de casos más extensas (28–30).

La mediana de duración total de EE, 22 minutos, 
difiere de otras investigaciones que reportan en su 
mayoría duraciones mayores de los 60 minutos 
(29,30,38). Es relevante mencionar que las variables 
de tiempo en este trabajo no fueron documentadas en 
las historias clínicas de emergencia y las respuestas 
de los padres pudieron haber tenido un sesgo de 
memoria. Esto igualmente ocurrió con los tiempos de 
resolución total y relativo, por lo cual sugeriríamos 
nuevos estudios que se enfoquen en dichas variables 
para esclarecer la existencia de demoras en el manejo 
del EE o el acceso al HCH.

En este estudio se describen importantes alcances 
sobre las características demográficas de los niños 
atendidos en una zona urbana, las características 
clínicas de acuerdo a los actuales parámetros de 
la ILAE y los tratamientos utilizados. Entre las 
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limitaciones destacan la observación durante un tiempo 
de pandemia, la falta de un registro único de pacientes 
epilépticos, la falta de información sobre descriptores 
del EEG y la falta de control de las variables tiempo de 
duración y resolución del EE. 

En conclusión, el EE se presentó en el 28,8% de 
todos los niños atendidos por crisis epilépticas en el 
HCH durante el año 2021. Fue recurrente y prevalente 
durante todos los meses y fue atendido de acuerdo a 
las guías de manejo internacional. Las características 
predominantes fueron: presentación en varones en 
edad infantil, sintomático remoto, cuya causa principal 
fue la epilepsia de origen desconocido o malformación 
cerebral y semiología motora generalizada. No se 
registró mortalidad. Se sugiere realizar un plan de 
vigilancia del EE en niños por la alta frecuencia de 
casos registrados en comparación con otros estudios.
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