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El estado epiléptico tiene una incidencia
estimada de hasta 61 episodios por 100.000
personas por afo y una mortalidad global del
20% (rango 1.9-40%). (1)

De todos los pacientes con estado epiléptico
generalizado, la mitad tienen una etiologia
sintomatica aguda y mas de la mitad no han
tenido una crisis previa. (2)

La nueva definicibn de estado epileptico
brinda una buena orientacién cuando se debe

considerar el tratamiento de emergencia
determinado en dos tiempos. El punto de
tiempo t1 es el momento en que se debe iniciar
el tratamiento, que es a los 5 min para las crisis
tonico clénicas generalizadas y a los 10 min
para las focales. Y el punto de tiempo t2 marca
el momento en que existe un dano neuronal o
alteraciones que perpetuaran las crisis, 30 min
en caso de crisis ténico clonicas generalizadas,
ver figura No.1y 2. (1)
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Figura No. 1. Evolucién clinica del estado epiléptico convulsivo (1).

Q)=

Honduras Pedidtrica, Vol. 35, No. 2, Jul-Dic 2022


https://orcid.org/0000-0003-4468-4232
https://orcid.org/0009-0006-8363-443X

Faze de

estabilizacion
1- 5 minutos

Inicio fase de

5-20 minutos

Inicio segunda fase
de tratamiento.

Seccion Cientifica

1. Estabilizar paciente (via agérea, circulacion, respiracion, evaluar discapacidad - examen neurologico.
2. Tomar hora de inicio de las crisis. Monitoreo de signos vitales

3. Evaluar necesidad de oxigeno. Dar oxigeno en canula nasalimascarilla, considerar intubacion si se
requiere ventilacion asistida.

4. Iniciar monitoreo EKG/EEG si esta disponible.

5. Tomar niveles de glucosa.

6. Conseguir acceso venoso. Tomar Electrolitos, hematologia, niveles de antiepilépticos, perfil
toxicologico si es apropiado.
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1. Midazolam Intramuscular. 0.2mg/kg. Max 10 mg. Una dosis o Diazepam rectal
0.2mg/kg Max 20 mg. Una dosis.
(Nivel A y de eleccion si no hay acceso IV)
tratamiento. 2. Diazepam Intfravenoso 0.15-2 mgfkg/dosis. Dosis Max 10 mg. Puede repetir dos
dosis (Mivel A).
3. Lorazepam IV. 0.1 mg/kg/dosis. Dosis Max 4 mg. Puede repetir dos dosis_ (Mivel A)
5i no se cuenta con ninguna de las 3 opciones
Fenobarbital IV 15mg/kg/dosis. Una dosis (Nivel A)
Midazolam nasal o bucal (Nivel B)
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EKG: electrocardiograma.

EEG: Electro encefalograma.

IV: intravenoso.

Algoritmo de elaboracion propia. (3,4,5,6,7)

Elija una de las siguientes opciones y dar una dosis Intra Venosa.
Acido valproico IV 40mg/kg/dosis. Max 3000 mg, una dosis (Nivel B)
Fosfofenitoina/Fenitoina IV 20ma/kg/dosis. Max 1500 mg, una dosis

(Nivel B)
\Levetiracetam 60mag/mg/kg IV. Max 4500ma/dosis, una dosis (Mivel U)/
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infusién 0.1-2mg/kg/hora

2. 5i no hay respuesta anestésicos
Tiopental (3 a 5 mg/kg/hora), Ketamina (1.2a 7.5
mg/kg/hora), Propofol (2 a 5mg/kag/hora)

3. 5i no hay respuestas medidas alternativas: Dieta
cetogénica, agentes inmunomoduladores,

hipotermia, estimulacion magnetica transcraneal.

Figura No. 2. Algoritmo de Manejo de Estado Epiléptico Pediatrico.
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