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Definiciones

Condición caracterizada por presencia de convulsiones epilépticas
suficientemente prolongadas o repetidas a intervalos suficientemente cortos
para producir una condición epiléptica duradera

2015 International League Against Epilepsy: Una condición resultante
del fracaso de los mecanismos responsables de la terminación de las crisis
o de los mecanismos que producen el inicio de las mismas, y que
conducen a convulsiones anormalmente prolongadas. Es una condición
que puede tener consecuencias a largo plazo, incluyendo la muerte
neuronal, daño neuronal y alteración de las redes neuronales,
dependiendo del tipo y duración de las convulsiones

ESTATUS EPILÉPTICO



Pródromos o estado epiléptico incipiente: Los primeros cinco minutos de una 
convulsión

Estado epiléptico establecido: a partir de los 30 minutos

Estado epiléptico: los siguientes 5-30 minutos

Estado epiléptico refractario: estado epiléptico en
curso pese a la administración de 2-3 fármacos bien
dosificados

Definiciones



International League Against Epilepsy(2015): El tratamiento debe iniciarse en 
“t1” y las consecuencias son esperables a partir de “t2”

Definiciones

Menor probabilidad de cese espontáneo

Estudio analítico prospectivo. N=407
> 5-10 minutos, es poco probable que una 
convulsión se detenga sin intervención

Estudio analítico prospectivo. N=182
Estados convulsivos prolongados muestran una 
menor respuesta a tratamiento farmacológico



Epidemiología

• Mortalidad 2-7%

• Las estimaciones actuales de la incidencia del estado epiléptico en los 
niños varían según la edad

135-150/ 100,000 

período neonatal Hasta los 5 años de edad

Mortalidad y la morbilidad directamente resultante del estado
epiléptico es difícil de distinguir de la atribuible a la causa subyacente
de la convulsión

• Urgencia neurológica más frecuente en la infancia



Manejo

American Academy of Neurology Classification of Recommendations
A=Established as effective, ineffective, or harmful (or established as useful/predictive or not useful/predictive) for the given condition in the 
specific population (Level A rating requires at least two consistent Class I studies.)
B= Probably effective, ineffective, or harmful (or probably useful/predictive or not useful/predictive) for the given condition in the specific 
population. (Level B rating requires at least one Class I study or two consistent Class II studies.)
C=Possibly effective, ineffective, or harmful (or possibly useful/predictive or not useful/predictive) for the given condition in the specified 
population. (Level C rating requires at least one Class II study or two consistent Class III studies.)
U= Data inadequate or conflicting; given current knowledge, treatment (test, predictor) is unproven.



Manejo

0-5 
MINUTOS

1. A-B-C-D
2. Monitorización, incluyendo EEG
3. Glucemia capilar: si < 60mg/dl: Corrección

4. Intentar acceso venoso: bioquímica 
(electrolitos), hemograma,  tóxicos, niveles 
de anticonvulsivos en sangre,…

FASE DE ESTABILIZACIÓN



Manejo

FASE DE TERAPIA INICIAL

¿Persiste convulsión (clínica o eléctrica)?

5-20 
MINUTOS

Benzodiacepinas (Nivel A)



Manejo
FASE DE TERAPIA INICIAL

• De elección: vía intravenosa
• Otras opciones: bucal, intranasal, intramuscular o rectal

¿Vía de elección?



Primera elección:
• Midazolam i.m.( Si >40kg: 10mg; Si 13-

40kg: 5mg; dosis única) (nivel A)

• Lorazepam i.v. (0,1mg/kg/dosis; puede 
repetirse) (nivel A)

• Diazepam i.v. (0,15-0,2mg/kg/dosis; 
max 10mg/dosis;puede repetirse) (nivel 
A)

Manejo
FASE DE TERAPIA INICIAL ¿Benzodiacepina de elección?

Ensayo aleatorizado ; N= 273: diazepam i.v. o lorazepam i.v.
•Eficacia similar :diazepam i.v.(0.2mg/kg) (72,1%) y lorazepam i.v.(0.1mg/kg) (72,9%)
•Efectos secundarios  similares



Manejo
FASE DE TERAPIA INICIAL ¿Benzodiacepina de elección?

Segunda elección:
• Fenobarbital i.v. (15/mg/kg/dosis;dosis

única) (nivel A)

• Diazepam rectal (0,2-0,3mg/kg; max
20mg/dosis; dosis única) (nivel B)

• Midazolam intranasal (nivel B)

• Midazolam bucal(nivel B)



Manejo
FASE DE TERAPIA INICIAL ¿Benzodiacepina de elección?

Un metaanálisis de 6 estudios pediátricos
• Eficacia : midazolam bucal o intranasal > diazepam rectal
CONCLUSIÓN
En niños con estado epiléptico, el midazolam no IV  (intranasal / bucal) es probablemente más 
eficaz que el diazepam (rectal) (nivel B) 

• Fácil acceso
• Rápida absorción
• No primer paso hepático



Manejo
FASE DE TERAPIA INICIAL

La depresión respiratoria es el evento
adverso más común asociado con el
tratamiento con benzodiacepinas (nivel A)
y sin diferencias en la depresión
respiratoria entre midazolam, lorazepam y
diazepam por cualquier vía de
administración (nivel B)

LORAZEPAM(N=133)

0.1mg/kg
DIAZEPAM(N=140) 

0.2mg/kg

RECURRENCIA A LOS 30 
MIN.

NO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

NECESIDAD 
VENTILACIÓN

NO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS

TASA DE SEDACIÓN LORAZEPAM>DIAZEPAM SIGNIFICATIVO

¿Efectos adversos comunes?

• Ensayo clínico 
aleatorizado 
doble ciego

• N=273



Manejo

SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA

¿Persiste convulsión (clínica o eléctrica)?

20-40 
MINUNTOS

No existe evidencia de superioridad de un 
fármaco sobre otro (Nivel U)

-Fenitoina i.v. (20mg/kg; máximo 1500mg/dosis; dosis única) (Nivel U)
-Ácido valproico i.v. (40mg/kg; máximo 3000mg/dosis; dosis única) (Nivel B) 
-Levetiracetam i.v. (60mg/kg; máximo 4500mg/dosis;  dosis única) (Nivel U)

- Si ninguna de las opciones anteriores está disponible y no se ha utilizado 
antes: Fenobarbital (15mg/kg) (Nivel B)



Manejo
SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS: primera 
opción ácido valproico salvo en casos de hepatopatía, metabolopatía o 
trastornos de la coagulación

• Serie de casos 41 niños con estado epiléptico refractario 
a fenitoína y fenobarbital: 78% respuesta a ácido 
valproico

• Malamiri et al respuesta 90% acido valproico; 77% 
fenobarbital



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS: 
Levetiracetam:  estado epileptico mioclonico tras fracaso de ácido valproico y 
benzodiacepinas  o en estado epiléptico no convulsivo

Manejo
SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA

• Revisión retrospectiva; Se evaluaron otros anticonvulsivos que se utilizaron 
antes de la administración de levetiracetam i.v. y se evaluaron la dosis de 
carga, la respuesta al tratamiento y cualquier evento adverso 

• Levetiracetam i.v. (20-30mg/kg) fue eficaz y bien tolerado en 
pacientes pediátricos con estatus refractario incluso en pacientes 
menores de 2 años

• Debe considerarse como una opción de tratamiento eficaz y segura 
en pacientes pediátricos



Manejo
SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA

• Revisión retrospectiva; 88 pacientes con estatus refractario o crisis agudas 
repetitivas (50 tratados con fenobarbital y 38 con levetiracetam)

• Levetiracetam i.v. eficaz y seguro en niños (mediana de dosis 
30mg/kg)

• Se necesita una evaluación adicional para determinar la dosis de 
carga más eficaz y mejor tolerada de i.v. 



Manejo
SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA

• Revisión retrospectiva: pacientes de 
un hospital terciario

• N= 78; 38(48.7%) mujeres, 40 
(51,3%)varones

• Edad media 31 meses
• 20 (25,6%) no antecedentes de 

enfermedad neurológica, 58(74,4%) 
diagnóstico previo de epilepsia

• Mediana de duración 75 minutos
• Levetiracetam: 46 (59%) 20mg/kg,  

Valproato: 46 (59%) 20mg/kg
• 71,8% cedió período de valproato o 

levetiracetam, el resto con otros 
fármacos(midazolam, pentobarbital)



• No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los 2 grupos en 
términos de tasa de mortalidad y duración

• Levetiracetam parece tan eficaz como valproato y más seguro (no efectos 
secundarios registrados con la administración de levetiracetam,  sin embargo con 
valproato aumento transitorio de transaminsas en 4 casos (8,6%))

Manejo
SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA



Manejo
SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA

• Metaanálisis

• Evaluación del cese de la actividad 

eléctrica

• 27 estudios (1 ensayo aleatorizado doble 

ciego,5 ensayos abiertos,18 series de 

casos,3 informes de casos)

• 798 episodios de estatus convulsivo

 Lacosamida: No hay pruebas suficientes para recomendar su uso. No hay datos 

sobre su uso en pediatría

 Levetiracetam: eficacia media estimada 68,5% (IC 95% 56,2-78,7)

 Ácido valproico: eficacia media estimada 75,7% (IC 95% 63,7-84,8)

 Fenitoína: eficacia media estimada 50,2% (IC 95% 34,2-66,1): dosis inadecuadas

 Fenobarbital: eficacia media estimada  73,6% (IC 95% 58,3-84,8): relevancia 

clínica dudosa



Manejo
¿Persiste convulsión (clínica o eléctrica)?

• Programar traslado a UCI

• Considerar intubación y ventilación mecánica

• Monitorización tensión arterial 

• Drogas vasoactivas si precisa

• Tratamiento del edema cerebral

TERCERA FASE TERAPÉUTICA

40-60
MINUNTOS

No hay evidencia sobre el tratamiento de elección en esta 
fase (Nivel U)

Midazolam: Bolo: 0,2 mg/kg IV (máx. 10 mg) en 2 min + perfusión continua: 0,1 mg/kg/hora

Piridoxina:  En menores de 18 meses: IV 100 mg (se puede repetir dosis hasta 500 mg)

COMA BARBITÚRICO EN UCIP

• PENTOBARBITAL  5-20 mg/kg + perfusión continua: 1-3 mg/kg/h

• TIOPENTAL 3-5 mg/kg+ perfusión continua 1-5 mg/kg/h

ALTERNATIVA AL COMA BARBITÚRICO:

• PROPOFOL 1-2 mg/kg + perfusión continua 2-5 mg/kg/h



El estatus epiléptico puede ser convulsivo o no convulsivo

Manejo
MONITORIZACIÓN

monitorización electroencefalográfica continua

El índice biespectral (BIS) es un parámetro derivado del análisis matemático que 
integra frecuencia, amplitud y fase de las ondas del EEG. Traduce la actividad 

EEG en una escala numérica que va de 0 a 100



Objetivo: Valoración del BIS como indicador precoz de muerte encefálica

• Dos pacientes con hipertensión intracraneal refractaria que evolucionaron a 
muerte encefálica

•El BIS es un método no invasivo, sencillo y de fácil interpretación que permite 
monitorizar de forma continua

•En nuestros 2 pacientes la monitorización del BIS detectó el momento del cese 
de la actividad eléctrica cerebral

Manejo
MONITORIZACIÓN



Conclusiones
FASE DE TERAPIA INICIAL

• De elección benzodiacepinas i.v. sin diferencias significativas entre 

diazepam y lorazepam

• Midazolam bucal > diazepam rectal

SEGUNDA FASE TERAPÉUTICA

• No evidencia de superioridad de un fármaco sobre otro

• Ácido valproico y levetiracetam han demostrado ser seguros 

y eficaces

MONITORIZACIÓN

• Continua: monitorización crisis eléctricas y respuesta a 

tratamiento

• Posibilidad de uso de BIS

TERCERA FASE TERAPÉUTICA

• No evidencia 


