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RESUMEN

Antecedentes: Las crisis epilépticas constituyen la primera causa neuroldgica de
atencion en los servicios de emergencia pediatrica, sin embargo, no contamos con
estudios locales sobre la primera crisis epiléptica y los estudios de otros paises
presentan diferencias con nuestra realidad. Objetivo: Describir las caracteristicas
clinicas de los nifios que acuden por primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano
Heredia (HCH). Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, tipo serie de casos en
pacientes mayores de un mes 'y menores de catorce afios atendidos por primera crisis
en el HCH durante el periodo de 12 meses. Para la recoleccion de datos se entrevistd
a los familiares y se revisd la historia clinica. Resultados: Se incluyeron 39
pacientes, cuya edad promedio fue de 52,6 meses. Las crisis generalizadas fueron
las mas frecuentes en 82% (32/39), principalmente de tipo ténico-cldnicas
generalizadas en 61,5% (24/39). Las crisis febriles fueron la etiologia principal en
35,9% (14/39), seguidas por las infecciones agudas del sistema nervioso central en
18% (7/39) y el trauma craneoencefalico en 12.8% (5/39). Al ingreso, el 46,2%
recibio 1 o 2 antiepilépticos, mientras que al egreso hospitalario el 33,3% de
pacientes requiri6 medicacion. Se realizd electroencefalograma al 30,8% de
pacientes,  tomografia al 33,3% y resonancia  magnética  al
20,5%. Conclusiones: Las crisis tonico-clénicas generalizadas fueron las mas
frecuentes y las principales causas fueron la crisis febril, las infecciones agudas del
sistema nervioso y el trauma craneoencefalico. Un tercio de los pacientes requirié

medicacion al egreso hospitalario.

Palabras clave: crisis epiléptica, pediatria, nifios, epilepsia, convulsion febril.



ABSTRACT

Background: Seizures correspond to the first neurological cause of attention in the
pediatric emergency services. There is a lack of studies related to this pathology in
our country and the studies performed in other countries present differences with
our context. Objective: Describe the clinical characteristics of pediatric patients
that attend Cayetano Heredia’s Hospital for a first epileptic seizure. Methods: An
observational, prospective, case series study that included children from 1 month
old to 14 years old who attended for a first epileptic seizure during the period of 12
months. The data collection was made by filling a form that included questions
about the event and review of medical records. Results: 39 patients were included.
The mean age was 52.6 months. The most frequent type of crisis was the
generalized seizure with 82% (32/39), especially tonic-clonic type with 61.5%
(24/39). The etiology with the highest percentage was the febrile crisis with 35.9%
(14/39), followed by acute central nervous system infections with 18% (7/39) and
cranioencephalic trauma with 12.8% (5/39). Regarding the medication given at the
time of admission, 46.1% received 1 or 2 medications. While, at discharge, 33.3%
of the participants needed at least 1 medication. Regarding the auxiliary exams,
30.8% had the indication for an electroencephalogram, 33.3% had a computed
tomography and 20.5% had a magnetic resonance imaging. Conclusions:
Generalized tonic- clonic seizures were the most frequent type and the main
etiology were febrile seizures, acute central nervous system infections and
cranioencephalic trauma. One third of patients require medication after hospital
discharge.

Key words: Seizure, pediatrics, children, epilepsy, febrile seizure.



INTRODUCCION

Una crisis epiléptica corresponde a la manifestacion clinica que resulta de la
descarga anormal, excesiva e hipersincronica de una poblacion neuronal.
Dependiendo del area donde ocurre dicha descarga, se presenta con sintomas

motores, sensitivos, sensoriales, autondmicos y /o psiquicos (1,2,3).

Las crisis epilépticas, incluyendo dentro de estas las crisis febriles, afectan entre 4
a 10% de la poblacion pediatrica y representan un motivo importante de consulta,
pudiendo ocasionar alrededor del 1% de todas las atenciones en servicios de

urgencia pediatrica (1,4,5).

Segun su etiologia, estos episodios pueden ser clasificados en crisis provocadas y
crisis no provocadas. Una crisis provocada o también denominada sintomética
aguda, es aquella que ha sido causada por un factor precipitante como puede ser
fiebre, traumatismos, tumores, infecciones del sistema nervioso central (SNC),
hipoglicemia, alteraciones electroliticas, exposicion a tdxicos o consumos de
farmacos, entre otros. Se cataloga como una crisis no provocada cuando el episodio

es de origen idiopatico y no puede ser explicado por un factor precipitante (1,6,8).

Cuando un paciente presenta una primera crisis epiléptica es necesario precisar las
caracteristicas semiologicas del evento, los antecedentes de predisposicion a nuevas
crisis, la existencia de factores etiologicos y eventualmente los hallazgos en el
electroencefalograma y las imagenes del sistema nervioso para poder determinar la
probabilidad de recurrencia y la necesidad de usar medicacion antiepiléptica (1,3,

5,6).



De acuerdo con estudios realizados en otros paises, existen diferencias entre las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de esta patologia. Esto puede deberse a
diversos factores, entre ellos la etiologia, factores ambientales, socioeconémicos e

incluso la propia metodologia empleada en los estudios (6, 9-12).

A pesar de que las crisis epilépticas constituyen la primera causa neurolégica de
atencion en los servicios de emergencia pediatrica; los datos son escasos, sobre todo
a nivel local. Debido a esto y a la discrepancia entre resultados de otros paises que
no permiten extrapolar los datos a nuestra realidad, se realiz6 este estudio con el
objetivo de presentar las caracteristicas clinicas de la poblacion pediatrica que
acude por primera crisis epiléptica a un hospital de tercer nivel de atencién en Lima,
Per( y brindar informaciéon que permita la formulacion de hipétesis a futuro y

mayores estudios sobre este tema.



OBJETIVOS

Objetivo general
Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos que acuden por una

primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano Heredia.

Obijetivos especificos

e Determinar la etiologia de la primera crisis en los pacientes de pediatria que
acuden por una primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano Heredia.

e Describir las caracteristicas semioldgicas de la primera crisis epiléptica de los
pacientes pediatricos que acuden al Hospital Cayetano Heredia.

e Describir el tratamiento que reciben los pacientes pediatricos que acuden por
una primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano Heredia desde el ingreso
hasta el egreso hospitalario.

e Describir los hallazgos de los examenes auxiliares que se realizan a los nifios

que acuden por una primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano Heredia.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo, de tipo serie de casos. La
poblacion fue seleccionada en base a los siguientes criterios: Pacientes mayores de
un mes y menores de 14 afos, que acuden a emergencia o consulta externa de
neurologia pediatrica del HCH por una primera crisis epiléptica, con diagnostico
corroborado por un neurélogo pediatra durante el periodo de un afio entre diciembre
del 2019 y noviembre del 2020. Se defini6 como primera crisis epiléptica a la
ocurrencia de una crisis epiléptica Unica o de varias crisis agrupadas en menos de
24 horas por primera vez en la vida del paciente. Tras la captacion del paciente que
cumplia con los criterios de inclusion, se procedid a la recoleccion de datos
mediante la revision de la historia clinica y la entrevista realizada al responsable
legal del paciente. Esta informacion fue trasladada a una ficha de recoleccion de
datos, previa obtencion del consentimiento informado. Para salvaguardar la
confidencialidad y el respeto a los pacientes, se usaron codigos de identificacion y
no nombres. La relacion de cédigos, con la informacidn correspondiente al paciente
fue registrada en un cuaderno. Posteriormente, para el analisis estadistico se utiliz6
el programa Excel y el paquete estadistico Stata version 15.0 empleando métodos
de estadistica descriptiva.

El término de estado epiléptico fue usado para indicar a los pacientes cuya crisis
epiléptica tuvo una duracion al menos de 30 minutos o distintas crisis sin
recuperacion completa de la conciencia entre ellas, en un tiempo no menor a 30
minutos.

Se definid la crisis febril como la crisis epiléptica de aparicion asociada a fiebre que

no ha sido causada por una infeccion del SNC en un infante o nifio de entre 6 meses



a 5 afios, sin antecedente de trastorno neurolégico y que no cumpla criterios para
sospechar de otra etiologia de una crisis sintomatica (7)

El tipo de crisis fue definido por un neurélogo pediatra de acuerdo a la clasificacion
de la ILAE el afio 2017, de acuerdo lo consignado en la historia clinica y el relato
de la crisis por parte de los testigos, se clasifico como generalizada tonico-clonica,
generalizada clénica, generalizada tonica, generalizada mioclonica, generalizada
aténica, espasmo epiléptico, crisis de ausencia, focal simple motora, focal simple
sensitiva, focal simple sensorial, focal simple autonémica, focal con compromiso
de conciencia y focal mixta (8).

La etiologia se definid como el origen o causa de la crisis epiléptica en base a la
anamnesis, la evaluacion clinica y los examenes auxiliares, clasificAndose en
alteracion metabdlica o electrolitica, toxica, infeccion aguda del SNC, cisticercosis,
trauma, accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, ACV hemorragico,
malformacion  cerebral, malformacion vascular, infeccion intrauterina,
tumor/neoplasia, idiopatica/genética, convulsion febril, desconocida u otra. La
duracion se definié como el tiempo medido en minutos durante el cual se presento
la crisis epiléptica segun lo consignado en la historia. Ademas, el aura se definid
como los sintomas que precedieron el inicio de una crisis epiléptica, que se
describi6 como ninguna, autonémicas o0 viscero sensoriales, psiquicas o
experienciales, sensoriales especiales, somatosensoriales o de clasificacion incierta
0 especial. Los sintomas postictales se definieron como las manifestaciones del
paciente en el periodo posterior a la crisis obteniéndose de la historia clinica

mediante la anamnesis al momento del ingreso, clasificandose como ninguno,



somnolencia, cefalea, fiebre, dolor muscular, desorientacion, debilidad (fendmeno
de Todd) u otras.

Definimos medicacion de ingreso como aquellos antiepilépticos indicados para el
cese de la crisis o también aquellos indicados el dia del ingreso con el objetivo de
disminuir el riesgo de recurrencia. Asimismo, se defini6 como medicacion al
momento del alta hospitalaria a aquellos antiepilépticos indicados al momento del

egreso del paciente del hospital.



RESULTADOS

En este estudio fueron incluidos 39 pacientes. De los cuales, 7 acudieron por
consulta externa y 32 pacientes por emergencia pediatrica.

El mayor porcentaje de pacientes fueron varones 69,2% (27/39), mientras el 30,8%
(12/39) fueron mujeres. La mayoria de los pacientes eran procedentes del distrito
de San Martin de Porres (56,4%). La edad promedio fue de 52,6 meses, con una
mediana de 28 meses y un rango intercuartil de 18 a 76 meses. En cuanto al grado
de instruccién, el 51.3% no cursaba estudios (tabla 1).

Las crisis generalizadas fueron las mas frecuentes 82% (32/39) principalmente de
tipo tonico-clonica generalizada (61.5%). En cuanto a las crisis focales, fueron mas
frecuentes las crisis simples motoras que se presentaron en 7,7% (3/39) y las focales
con compromiso de conciencia también en el mismo porcentaje (tabla 2).

Como etiologia mas frecuente de las crisis epilépticas se identifico la crisis febril
en el 35,9% de pacientes (14/39), seguida de las infecciones agudas del SNC en el
18%y TEC en 12,8%. EIl 18% de los pacientes fueron de causa indeterminada (tabla
2).

Al contrastar la etiologia con los grupos etarios se evidencia que, en el grupo de
lactantes, las causas predominantes fueron las crisis febriles en 50% (8/16) de los
pacientes y las infecciones del SNC en 25% (4/16). En el grupo de preescolares, al
igual que en el grupo anterior la etiologia predominante fueron las crisis febriles,
en 55,6% (5/9) de pacientes, seguido del TEC con 22,2% (2/9) y los de causa no
determinada en 22,2% (2/9). Por otro lado, en el grupo de escolares y adolescentes,
en 21,4% (3/14) fueron secundarias a infecciones del SNC, 14,3% (2/14)
secundarias a TEC, 7,1% (1/14) catalogada como epilepsia primaria focal y el resto

(14,3%) por otras causas, entre ellas crisis asociada a gastroenterocolitis y crisis



secundaria a sepsis. Mientras que en el 35,7% (5/14) de este grupo etario no se pudo
determinar la etiologia de la crisis.

La duracion promedio de las crisis fue de 13 minutos, la mediana de tiempo fue de
5 minutos con un rango intercuartil de 3 a 30 minutos. Se observa que las crisis
generalizadas presentaron un promedio de tiempo de 14,4 minutos, mientras que el
promedio de tiempo de las crisis focales fue de 6,7 minutos. Por otro lado, la
duracién promedio de los pacientes que recibieron medicacién para cese de la crisis
al ingreso fue de 20 minutos, mientras que en el grupo de pacientes que no recibid
medicacion al ingreso fue de 7 minutos.

Respecto al momento del dia en se presenta la crisis, se logra ver un predominio
diurno de ocurrencia de crisis en 69,2% de los pacientes (tabla 2).

En cuanto al aura, vemos que estuvo ausente en la mayoria de los pacientes (89,7%).
Solo se encontrd presente en 9,4% de pacientes de los 32 que presentaron crisis
generalizada y en 14,3% de los 7 pacientes que presentaron crisis focales (tabla 2).
El sintoma postictal que predomind fue la somnolencia en 92,3% (37/39) de
pacientes, presentandose en el 90,6% de las crisis generalizadas y en el 100% de las
crisis focales. Entre las anormalidades encontradas al examen fisico, 53,9% (21/39)
de pacientes presentaron alguna alteracién al examen, siendo la hipotonia la que se
presentd en mayor porcentaje (47,6%), seguido de la hiperreflexia y la alteracion
del sensorio que se encontraron en 28,6% de los pacientes en ambos casos.

Dentro del grupo que present6 una crisis generalizada, 53,1% (17/32) presentaron
anormalidad al examen fisico; mientras que en el grupo que presenté una crisis

focal, 57,1% (4/7) presentaron anormalidades al examen fisico.



Con respecto a los antecedentes familiares, encontramos que el 18% de los
pacientes del estudio contaban con antecedente familiar de crisis epiléptica.

No se encontrd ninguna comorbilidad en 84,6% de los pacientes. En 10,3% (4/39)
se identifico retraso del desarrollo, en 2,6% (1/39) retraso mental y en 2,6% (1/39)
trastorno del aprendizaje como comorbilidad. Ninguno de los pacientes de este
estudio fallecio al ingreso o durante su estancia hospitalaria.

Con respecto a la medicacion al ingreso, 23,1% de los pacientes recibié midazolam
como tratamiento de primera linea y 12,8% recibio diazepam. En cuanto a la
medicacion de segunda linea al 33,3% se le administrd fenitoina, y un paciente
(2,6%) recibi6 fenobarbital. En el 53,9% (21/39) de pacientes no se utilizé ninguna
medicacion al ingreso.

Al momento del alta hospitalaria el 33,3% de pacientes tuvo indicacion de
tratamiento preventivo con 1 0 2 medicamentos. Los medicamentos mas utilizados
fueron la fenitoina (15.4%) y el acido valproico (10.3%). El 66.7% de pacientes fue
dado de alta sin medicacion antiepiléptica (tabla 3).

Con relacion a los exdmenes auxiliares, solo se realiz6 electroencefalograma (EEG)
en 30,8% (12/39) y dentro de este grupo, 41,7% (5/12) no presentaron alteraciones,
25% (3/12) presentaron actividad epileptiforme focal, 25% (3/12) anormalidades
bilaterales no epileptiformes y en un paciente (8,3%) (1/12) se observ6 anormalidad
focal no epileptiforme. Con relacion a los pacientes que se hicieron tomografia, el
53,9% (7/13) no presentaron ninguna alteracién, el 38,5% (5/13) tuvo alteracién
focal y el 7,7% (1/13) present6 alguna alteracion difusa. También se puede observar

con respecto a los estudios de resonancia magnética (RM), al ingreso 20,5% (8/39)



de pacientes se realiz6 dicho estudio, de los cuales se aprecia que en 75% (6/8) no
se evidencid alteracion y 25% (2/8) presentd alguna alteracion focal (tabla 4).
Haciendo una comparacion de los resultados entre las caracteristicas de las crisis
generalizadas y las crisis focales, se evidencia que, en los exdmenes auxiliares el
electroencefalograma se solicitdé en el 18,8% (6/32) de pacientes con crisis
generalizadas, de los cuales 50% present6 un resultado normal, 33.3% presentd
anormalidad no epileptiforme y 16.7% anormalidad epileptiforme. En el 71,4%
(5/7) de pacientes con crisis focales que, si requirio dicho estudio, se encontr6 que
60% presento actividad epileptiforme, 20% anormalidad no epileptiforme y en 20%
fue normal. En los estudios de imagen, se observa que en las crisis generalizadas el
28,1% (9/32) se realiz6 examen de tomografia, de los cuales 44,4% tuvo un
resultado anormal. En tanto que en el 57,1% (4/7) de pacientes con crisis focales se
realiz6 tomografia, siendo el 50% anormal.

De igual manera, cuando observamos el nimero de pacientes en que se realizd
estudio de RM, se visualiza que solo 12,5% (4/32) de los pacientes con crisis
generalizada se realizd; presentando el 25% un resultado anormal. Por otro lado, el
57,1% (4/7) de pacientes con crisis focales si se realizd estudio de resonancia,
siendo Unicamente un 25% el que present6 un resultado anormal.

Comparando los medicamentos recibidos al ingreso en aquellos pacientes que
presentaron crisis generalizada frente aquellos que presentaron crisis focal, se
obtiene que el 46,9% (15/32) y 42,9% (3/7) recibi6 medicacion al ingreso
respectivamente. Mientras que al egreso hospitalario, el 31,3% (10/32) de los

pacientes con crisis generalizadas recibidé medicacion antiepiléptica, a comparacion
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de los pacientes con crisis focales en que el 42,9% (3/7) se fue con medicacion de
alta (tabla 5).

Al evaluar las indicaciones de neuroimagen segun la etiologia de cada paciente, se
evidencia que en el grupo de pacientes que no cuentan con estudio de neuroimagen,
59,1% presento crisis febril, 13,6% infecciones del SNC, 13,6% otras etiologias
(crisis no febril asociada a gastroenteritis, sepsis, crisis refleja), 9,1% tuvieron una
etiologia no determinada y un 4,5% fue a causa de una epilepsia primaria o
idiopatica generalizada. En el grupo de pacientes con tomografia normal y sin
indicacion de resonancia magnética se observa que el 40% acudi6 por infeccion del
SNC, 20% por traumatismo craneoencefélico, 20% por crisis febril y 20% por
etiologia no determinada. Mientras que en los pacientes en que se encontrd
hallazgos anormales en la tomografia, pero sin indicacion de resonancia magnética,
se encontrd que el 50% tuvieron TEC, 25% infeccion del SNC y 25% infeccion
intrauterina. En aquellos pacientes sin indicacion de tomografia, pero que
presentaron una resonancia magnética normal se evidencia que el 100% presentd
crisis con etiologia no determinada. Aquellos en que se solicitd tomografia y
resonancia magnética y se obtuvo un hallazgo normal en ambas, 50% acudieron por
infeccion del SNC y 50% por epilepsia primaria idiopatica focal. Por Gltimo, en los
pacientes con resultado anormal en resonancia magnética y de igual manera en la
tomografia, el 100% fue por TEC (tabla 6).

Con respecto a las caracteristicas de las crisis para las principales etiologias,
encontramos que en las crisis febriles, la edad promedio fue de 23,4 meses y la

duracion promedio fue 17,2 minutos.
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Al ingreso, el 21,4% requirié midazolam, 14,3% fenitoina y 7,1% fenobarbital; en
cuanto a la medicacion al egreso hospitalario; el 85,7% no recibid y 14,3% recibio
fenitoina. En cuanto a examenes auxiliares, el 92,9% no se realiz6 EEG y en el
7,1% se obtuvo EEG con resultado normal; ademas se observo que el 92,9% no se
realiz6 neuroimagen y el 7,1% se realiz6 una tomografia con resultado normal
(tabla 7).

En el grupo de pacientes con infeccion aguda del SNC, la edad promedio fue de
63,9 meses y la duracién promedio de crisis fue de 14,3 minutos. Respecto a la
medicacion de ingreso, 42,9% midazolam, 14,3% diazepam ,71,4% recibi6
fenitoina y 14,3% no recibi6é ningn anticonvulsivante. El 28,6% fue dado de alta
con la indicacion de fenitoina y el 14,3% con carbamazepina. El 57,1% no recibio
medicacion. Con respecto a los exdamenes auxiliares, el 28,6. % tuvo un EEG y en
todos ellos el resultado fue normal. Al 42,9% de pacientes no se le realizo
neuroimagenes, al 28,6% se realizé tomografia, cuyo resultado fue normal, en
14,3% se evidencio una alteracién difusa en la tomografia y 14,3% tuvieron tanto
TC como RMN con resultados normal (tabla 7).

En los pacientes con traumatismo craneoencefalico encontramos que el promedio
de edad fue de 60 meses y la media de duracidn de 2,9 minutos con una desviacion
estandar de 2,1. En relacion con la medicacién de ingreso, 60% no recibid, 40%
recibio fenitoina, 20% diazepam y otro 20% midazolam. Mientras que, al alta, 60%
no recibié medicacién, 20% tuvo indicacion de acido valproico y 20% fenitoina. En
cuanto a la realizacion de estudios adicionales, 40% se realizé un EEG con resultado
anormal bilateral no epileptiforme, 40% no tuvo indicacién de EEG y 20%

evidencio un EEG con actividad epileptiforme focal. En lo que concierne a estudios
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de neuroimagen, el 40% obtuvo una tomografia y resonancia con alteracion focal,
40% presentd Unicamente una tomografia con alteracion focal y 20% una
tomografia normal (tabla 7).

Por ultimo, en pacientes con etiologia no determinada, se encontré una media de
edad de 96,7 meses y un promedio de duracion de 14,1 minutos. Entre los
medicamentos recibidos al ingreso, 57,1% no recibid, 28,6% recibi6 diazepam,
14,3% midazolam y 14,3% fenitoina. En medicacion al alta, 57,1% no tuvo
indicacion de anticonvulsivante, 28,6% tuvo indicacion de acido valproico, 14,3%
de carbamazepina y 14,3% de levetiracetam. En cuanto a la solicitud de EEG, en
42,9% no se realizd; 28,6% se realiz6 y se obtuvo un resultado normal; 14,3% se
realiz6 y se evidencié actividad epileptiforme focal y en 14,3% se evidencid
actividad focal no epileptiforme. En estudios de neuroimagen se obtuvo que el
57,2% presentd una resonancia magnética normal, 28,6% no se realizd

neuroimagen y 14,3% presentd una tomografia normal (tabla 7).

13



DISCUSION

A pesar de que la primera crisis epiléptica representa una de las primeras causas
neuroldgicas de atencion en el servicio de emergencia, los estudios relacionados a
este problema. El Gnico trabajo relacionado a este problema en nuestro pais es aquel
realizado por Gaffo et al en 1999 quien realiza una serie de casos en donde refiere
que el 42,5% de pacientes con crisis focales debuta con primera crisis, siendo la
principal etiologia de las crisis epilépticas la neurocisticercosis. Sin embargo, no

describe las caracteristicas del grupo de pacientes con primera crisis (12).

Con relacion a las caracteristicas sociodemogréaficas, el mayor porcentaje de los
participantes que se encontro entre las edades de 18 meses y 76 meses coincide con
lo observado en otros estudios, como lo descrito en un departamento de emergencia
pediatrica en Italia, donde la mayor prevalencia se presenta en nifios entre 6 meses
a 6 afios (13) y en un hospital de Taiwan, que menciona que 93,7% son menores de
6 afios (14). Por otro lado, en el estudio realizado por el Instituto Hondurefio de
Seguro Social se observo gue el rango de edad mas frecuente fue en menores de 2
afios, sin embargo, en este estudio se menciona que esta caracteristica difiere con
lo descrito por otros autores (11). Con relacion al sexo, el mayor porcentaje de
varones encontrados en nuestra serie difiere de lo reportado en otros estudios sobre
primera crisis, ya que estos no encuentran distincion entre el porcentaje de hombres

y mujeres (11,13).

Con respecto a las caracteristicas clinicas, el mayor porcentaje (84,6%) observado
en las crisis generalizadas concuerda con otros estudios como el de Italia, quienes
describen un 83,3% de crisis generalizadas en su poblacién de estudio y de Taiwan

quienes refieren que el 75% son crisis generalizadas. (13,14).
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Con respecto a la etiologia, el mayor porcentaje de crisis provocadas Yy
principalmente de las crisis febriles en 35,9%, coincide con lo reportado por otros
autores, como es el caso del estudio italiano donde encontraron que las crisis
provocadas fueron las més frecuentes y la etiologia més frecuente fue también crisis
febriles en el 71.3% (13). Series de Taiwan y Honduras reportan las crisis febriles
como primera causa en los pacientes de su estudio que acuden por primera crisis,
en el 62,1% y 45% respectivamente (11,14). De igual manera, en el servicio de
emergencia de la Universidad de Padua y en el Hospital de Reino Unido se mostro
que las crisis febriles se presentaron como etiologia méas frecuente en nifios que
acuden a emergencia por crisis epiléptica, aun siendo estudios que incluyeron
pacientes con antecedente de crisis epiléptica o diagndstico previo de epilepsia
(15,16). Esto se explica porque en estos estudios al igual que el nuestro, el grupo
etario predominante, fue el de menores a 5 afios en el cual se ha descrito que las

crisis febriles son una patologia frecuente (22).

En nuestro estudio, el 64,1% de pacientes presentd una duracién de hasta 5 minutos.
Este porcentaje alto es similar al reportado en Italia, donde el 76,8% de las crisis
duraron menos de 5 minutos y al de Honduras que encuentra un 60% de crisis con

duracion menor a 5 minutos (11, 13).
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Cuando hablamos de pacientes que tuvieron estado epiléptico, se observa que en
nuestro estudio el 23,1% presentd un cuadro establecido, lo cual coincide con el
estudio realizado en un departamento de emergencia de pediatria de Italia, donde se
evidencia un 23,2% de pacientes con estado epiléptico; mientras que en el Instituto
de Honduras encontraron 40% de pacientes con estado epiléptico. Estas diferencias
se explican por el uso de diferentes definiciones operativas que se manejan en los
diferentes estudios, ya que mientras nuestro estudio describe al estado epiléptico
como una crisis epiléptica de duracion > a 30 minutos, en otros estudios se define
como una crisis > a 5 minutos. (11,13) A pesar de las diferencias encontradas en las
definiciones, en el presente estudio se evidencia una cantidad considerable de
pacientes con estado epiléptico, esto se puede deber a que en nuestro estudio, el
porcentaje de infeccion aguda del sistema nervioso central es mayor a lo reportado
por el instituto hondurefio cuya serie es mas frecuente la epilepsia y que el hospital
de Italia en donde se describe las crisis no provocadas como etiologia mas frecuente
luego de las crisis febriles, (11,13) esto se debe a que las infecciones del sistema
nervioso central se asocian notablemente con el estado epiléptico (31). Otra
explicacion es el probable efecto de la pandemia de COVID-19 que probablemente
disminuyé la demanda de pacientes con crisis muy cortas, pero no evitd que lleguen
pacientes con crisis prolongadas.

Un menor porcentaje de pacientes (18%) presentd antecedente familiar de un
episodio de crisis epiléptica. Este porcentaje es similar al reportado en las series de
Taiwan e Italia, con porcentajes de 8,2% y 23,1% respectivamente, pero difiere del
reportado en la serie hondurefia en la que el antecedente familiar de crisis

epilépticas alcanzd el 45% aungue en este reporte no se detalla la definicion
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operativa de esta variable ni se indica si consideraron familiares de segundo grado
0 solo familiares de primer grado como en nuestro estudio (11,13,14).

Con respecto a los examenes auxiliares, el electroencefalograma se realizo en
30,8% de pacientes, porcentaje similar a la serie italiana (31%), pero menor al
reportado en Honduras (46,3%) y en Taiwan (66,5%). En cuanto a los resultados,
en nuestra serie el 58,3% de los EEG realizados tuvo un resultado anormal; siendo
este porcentaje similar al del estudio italiano, pero mucho mayor que el 21% de los
electroencefalogramas en los reportes de Honduras (21%) y Taiwan (22,2%)
(11,13,14). Las diferencias en el porcentaje de pacientes en quienes se realiza los
EEG pueden explicarse por diferencias etiolégicas y de protocolos, pero también es
probable que las dificultades de acceso al EEG durante la pandemia hayan
contribuido a un menor uso del mismo en nuestros pacientes y a un mayor
porcentaje de anormalidades debido a la seleccion o restriccion de estudio a los
casos mas severos con el consiguiente aumento de deteccion de anormalidades. Es
importante definir bien las indicaciones de EEG en la primera crisis pues si bien
contribuye a determinar el riesgo de recurrencia y caracterizar ciertos tipos de
sindromes epilépticos, también puede llevar a errores de interpretacion y
diagnosticos incorrectos por lo que no se recomienda su realizacién de manera
rutinaria en todo paciente con primera crisis epiléptica. La informacion obtenida
tendra un valor pronostico, mas nunca para determinar el diagndstico de epilepsia
o excluirlo y siempre debe ser interpretada dentro de un contexto clinico (18,20).
Adicionalmente, se observa que se realizaron neuroimagenes en menos de un tercio
de los pacientes, siendo 33,3% en tomografia y 20,5% en resonancia magnética.

Presentdndose un resultado anormal en menos de la mitad de los pacientes para
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ambos estudios (46,2% y 25%), sin encontrarse mayor diferencia entre crisis
generalizadas y focales. Al momento de comparar estos resultados con lo descrito
por otras series, se observan diferencias entre los porcentajes de cada estudio. Por
un lado, el estudio italiano reporta un 5.6% de TC realizadas y RM en un 12%.
Mientras que Taiwan describe al menos una neuroimagen en el 19.1%,
encontrandose anormalidades en el 20%. Ademas, el estudio hondurefio reporto la
realizacion de tomografia en el 50% y RM en el 5%, obteniéndose algin hallazgo
anormal en un 25% y 50% respectivamente (11,13,14). Esta diferencia se puede
explicar por la diferencia en los protocolos de cada institucion y la accesibilidad
para la realizacion de estos estudios en cada sede. Al igual que el EEG, los estudios
de neuroimagen no estdn indicados de manera rutinaria en todo paciente con
primera crisis epiléptica. Se indican principalmente en crisis neonatales, cuando se
evidencia un examen neuroldgico anormal, ante la presencia de comorbilidades
como retraso psicomotor o espectro autista, en crisis focales, estado epilépticoy en
crisis febril atipica. La RM suele ser el estudio de eleccion, ya que se ha observado
que un porcentaje importante de estos pacientes se logra identificar alguna anomalia
estructural asociada (17,19).

Con relacién al tratamiento, se observa que la medicacién al ingreso que se dio con
mayor frecuencia fueron las benzodiazepinas como primera linea, lo cual va de
acuerdo con las recomendaciones internacionales (23). Sin embargo, algunos
pacientes recibieron fenitoina y fenobarbital como primera linea al ingreso, lo cual
se explica ya que la medicacion brindada al ingreso no fue Gnicamente para cese de
crisis, si no que en algunos casos fue debido al riesgo de recurrencia estimado desde

el ingreso.
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En este estudio se puede observar que en la mayoria de los pacientes (66,7%) no se
le indicd ningun tratamiento antiepiléptico al alta médica, al compararlo con la
literatura, se puede apreciar que indicar tratamiento de largo plazo es muy
controversial y depende del riesgo-beneficio que este brinda, con un riesgo de
recurrencia de al menos de 60%, aunque a veces se prefiere realizar el diagndstico
de epilepsia para el inicio del tratamiento. Al momento de revisar las crisis febriles,
cuando estas son simples, se recomienda no indicar tratamiento al alta; mientras
que cuando revisamos las crisis afebriles, se da gran importancia al riesgo de
recurrencia que pueda tener el nifio, segin el examen fisico y los exadmenes
auxiliares (EEG anormal, TC o RM con lesiones) (3, 21).

Comparando la realizacion de examenes auxiliares e indicacion de medicacion en
pacientes con crisis focales y crisis generalizadas, se evidencid que como era de
esperar, la mayoria de los pacientes con crisis generalizada no requirié estudios
adicionales ni tuvo indicacién de medicacidon antiepiléptica, tratindose en su
mayoria de pacientes con crisis febriles y algunos casos de infeccion del SNC y
TEC. En su mayoria, la realizacidn de estos examenes e inicio de tratamiento fue
limitado a pacientes que presentaban caracteristicas en particular que estén dentro
de las indicaciones para solicitud de EEG y neuroimagenes mencionadas
anteriormente (presencia de estado epiléptico, un examen fisico anormal entre
otros) e inicio de medicacion al alta en casos muy especificos segun el riesgo de
recurrencia por hallazgos en el examen fisico, exdmenes auxiliares y antecedentes.
Sin embargo, observamos que en pacientes con crisis focales aproximadamente la
mitad de los pacientes no presenta solicitud de examenes auxiliares a pesar de que

esté recomendado la realizaciéon de estudios con el fin de encontrar lesién
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estructural (17-21); sin embargo, se debe tener en cuenta el acceso limitado en
nuestro hospital a ciertos estudios que podria explicar por qué un porcentaje de estos
pacientes no cuenta con los examenes correspondientes. También se debe
considerar que hubo un escaso nimero de pacientes que presentd crisis focales
(n=7), por lo que este grupo de pacientes podria no ser representativo.

Al evaluar las indicaciones de neuroimagen seguln la etiologia de la primera crisis
epiléptica, vemos que en el grupo de pacientes con etiologia de crisis febril la
mayoria no requirié estudio de neuroimagenes, lo cual es esperable segun las
recomendaciones de manejo de crisis febril en que refieren que no esta indicado de
manera rutinaria los estudios de neuroimagen tras una crisis febril simple, incluso
aquellos pacientes que presentan crisis febril compleja la incidencia de patologias
intracraneales es baja. En nuestra serie, 5 pacientes de aquellos que presentaron
crisis febril corresponden a una crisis febril compleja debido a la duracion del
episodio, de los cuales solo a 1 se le realiz6 estudio de tomografia. Frente a esto se
debe evaluar cada caso de manera particular y solicitar estudios de imagen en caso
de encontrarse anormalidades al examen neuroldgico, en nifios con macrocefalia,
presencia de signos de focalizacion o signos y sintomas de hipertension
endocraneana (24). De acuerdo con estas recomendaciones, la realizacion de
tomografia en este paciente con crisis compleja si estaria justificada, ya que al
ingreso requirié medicacién de segunda linea para cese de la crisis (fenitoina y
fenobarbital), por lo que un estudio de imagen es necesario para descartar una
patologia intracraneal que explique la persistencia del episodio. De igual manera,
se observa que la indicacion de neuroimagen en pacientes con etiologia de infeccion

del SNC fue laadecuada, ya que para la evaluacion de estos pacientes se recomienda
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la realizacion de una tomografia cerebral en primera instancia cuando se evidencian
signos y sintomas de aumento de la presion intracraneana que contraindicarian la
puncion lumbar para estudio de la meningitis en estos pacientes, adicionalmente se
recomienda la resonancia como estudio de eleccidn en pacientes con sospecha de
encefalitis; sin embargo, cuando la resonancia no se encuentra disponible o no se
cuenta con los recursos para realizarla, se recomienda el uso de tomografia (25,26).
En este estudio se evidencia pacientes con sospecha de meningitis en quienes no se
requirio tomografia al no presentar signos ni sintomas sugerentes de hipertension
intracraneana, mientras que en otro grupo de pacientes si se solicitd6 tomografia
como primer estudio ya que estos pacientes presentaron alteracion del sensorio o
signos de focalizacion que es indicativo de neuroimagen para descartar un proceso
intracraneal. Por otro lado, a ningun paciente se le realizé resonancia, aun siendo
pacientes con sospecha de encefalitis, lo cual podria explicarse por la falta de
recursos en nuestro hospital y de la mayor parte de pacientes que acuden a este
establecimiento. En cuanto a los pacientes con etiologia de trauma
craneoencefalico, se evidencié que se realizaron pruebas de neuroimagen de
acuerdo con lo recomendado en las guias de manejo de TEC, en donde se indica
que todo paciente que presente una convulsion luego de un TEC son considerados
pacientes de alto riesgo, por lo que tienen indicacion de tomografia.
Adicionalmente, se recomienda la realizacion de resonancia magnética cuando
luego de la tomografia se evidencian lesiones post traumaticas que no son fractura
de craneo ni hemorragia cerebral, sino mas bien si se desea obtener mayor
visualizacidn de cambios en el parénquima cerebral y la presencia y extension de

edema cerebral o cuando los hallazgos tomograficos no se correlacionan con la
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clinica del paciente, por lo que puede ser necesario realizar una RM para visualizar
lesiones isquémicas y lesion axonal difusa que no pueden ser visualizados por la
TC (27,28).

En aquellos pacientes con etiologia no determinada se observa que a algunos no se
les solicito estudios de neuroimagen, mientras que a otros se les indicé tomografia
0 resonancia como primer estudio, siendo en ambos casos resultados normales. En
cuanto a las recomendaciones de neuroimagen en pacientes con primera crisis
afebril se indica que aproximadamente un tercio de los pacientes con crisis afebril
presentan un estudio de imagen anormal; sin embargo, s6lo un 2% presenta una
anormalidad clinicamente significativa que va a tener una implicancia en el manejo
del paciente. Por lo que al solicitar una neuroimagen se deben tener en cuenta
factores como la presencia de estado epiléptico, signos de focalizacion, antecedente
de traumatismo craneoencefalico, antecedente de cancer, no retorno al estado basal
horas después del episodio. En caso de solicitarse un estudio por imagenes, la
resonancia sera de eleccién siempre y cuando no haya el antecedente de TEC ni
sospecha de hemorragia cerebral aguda, sin embargo, su indicacion va a depender
de su disponibilidad (29).

En relacién con los pacientes con epilepsia idiopatica como etiologia, se evidencia
gue un paciente no tuvo solicitud de neuroimagenes, mientras que al otro paciente
se le solicitdé tomografia y resonancia, ambos con hallazgos anormales. Se
recomienda en la literatura, el uso de neuroimagenes en aquellos pacientes con
epilepsia focal, hallazgos al examen fisico o en EEG que indiquen focalizacion,
antecedente de retraso, arresto o regresion importante del desarrollo neuroldgico y

antecedente de estado epiléptico o aumento de la presion intracraneana. Por otro
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lado, aquellos pacientes con clinica y EEG caracteristicos de un sindrome
epiléptico, sin anormalidades al examen fisico no hay indicacion de estudio de
imagenes (30).

Por Gltimo, en cuanto a los pacientes que presentaron otras etiologias (crisis afebril
asociada a gastroenterocolitis, sepsis, crisis refleja) se observa que ninguno tuvo
indicacion de neuroimagen, lo cual es apropiado, ya que estos pacientes presentaron
una crisis provocada con etiologia ya determinada, por lo que, no esta indicada la
realizacién de estudios de imagenes a menos que el paciente presente estado
epiléptico, un examen neurolégico anormal, antecedente de TEC, antecedente de
cancer o anticoagulacion o no haya retorno al estado basal horas después del
episodio (29).

Es importante resaltar que la realizacion de este estudio se dio durante el contexto
de la pandemia por COVID 19. Lo cual limité la captacion de participantes debido
a diferentes factores como la interrupcion del funcionamiento del consultorio de
neurologia pediatrica, la saturacion de los servicios de salud y el miedo de la

poblacién al contagio por acudir a los centros de salud (9, 10).
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CONCLUSIONES

Este estudio brinda informacidon sustancial del perfil clinico y epidemioldgico de
los pacientes pediatricos que acuden por primera crisis a nuestro hospital.

La mayor proporcion de pacientes presentd su primera crisis entre los 18 y 76
meses.

Las causas secundarias fueron las predominantes, siendo la crisis febril la etiologia
mas frecuente (35.9%), seguido de las infecciones del SNC (18%) y los
traumatismos craneoencefalicos en (12.8%).

Se observo un predominio de las crisis generalizadas (28%) por sobre las focales
(12%). Se evidencid que la mayoria de estos episodios tuvo una duracién menor a
5 minutos; hubo un predominio diurno; la mayoria de los pacientes no present6 aura
y los signos y sintomas mas frecuentes en el postictal fueron la somnolencia y la
hipotonia.

Respecto al tratamiento, se evidencio que la indicacion de medicacion antiepiléptica
de ingreso fue de acorde con las guias clinicas, siguiendo las indicaciones de
antiepilépticos de primera, siendo estos las benzodiazepinas (35.9%) y segunda
linea. Mientras que, en el egreso hospitalario se dio principalmente fenitoina y acido
valproico y se evidencio dificultades para el uso de otras opciones de antiepilépticos
debido a los recursos limitados de nuestro hospital.

En 30.8% de los pacientes se realizo EEG y en un 43.6% se realizo al menos una
neuroimagen, sin embargo, por motivo de la pandemia de COVID 19 en algunos
pacientes no se llevé a cabo alguno de estos estudios a pesar de estar indicado.
También se observd que en ocasiones en que la resonancia magnética es el estudio
de eleccion, sin embargo, esta no se pudo efectivizar por las limitaciones

econdmicas de nuestra institucion y la poblacion.
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La principal limitacion fue el numero de pacientes que se vio restringido debido al
impacto de la pandemia de COVID 19, que limit6é la atencion por consultorio
externo y el servicio de emergencia, adicionado al miedo de la poblacion por acudir
a los establecimientos de salud debido al riesgo de contagio. Adicional a esto, la
asistencia de los doctores y estudiantes participantes de este estudio al hospital se
vio limitada durante la época de pandemia, lo cual lleva a que pacientes que podrian
haber asistido por el servicio de emergencias no hayan sido captados si el personal
de emergencia pasé por alto reportar la asistencia de estos pacientes. Asi mismo, la
pandemia de COVID 19 ha limitado la interaccion fisica entre médico y paciente,
lo cual repercute en la realizacién habitual del examen fisico, permitiendo que
hallazgos importantes sean omitidos.

Como fortalezas de este trabajo de investigacion, se destaca su realizaciéon y
continuidad en el contexto de la pandemia a pesar de las limitaciones mencionadas

y el carécter prospectivo de este estudio.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la revision y discusion de guias de manejo clinico teniendo en
consideracion el perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes que acuden y las
limitaciones de nuestro hospital con el fin de uniformizar los criterios de tratamiento
y solicitud de exdmenes en los pacientes pediatricos que acuden por primera crisis

epiléptica.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas Numero de Participantes Porcentaje
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Sexo

Femenino 12 30,8%

Masculino 27 69,2%
Edad

1 mes a 2 afos 16 41,0%

2 afnos a 5 afnos 9 23,1%

Mayor de 5 afios 14 35,9%
Grado de instruccion

Inicial 8 20,5%

Primaria incompleta 8 20,5%

Primaria completa 3 7,7%

No estudia 20 51,3%

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la primera crisis epiléptica
Caracteristicas Numero de Participantes Porcentaje

(n=39)




Tipo
Generalizada ténico clénica
Generalizada clonica
Generalizada ténica
Focal simple motora
Focal compleja
Focal mixta
Etiologia
Crisis febril
Infeccion del SNC
No determinado
TEC actual
Infeccidn intrauterina
Epilepsia primaria o
idiopética generalizada
Epilepsia primaria o
idiopatica focal
Otro
Duracién
< 5 minutos
5-30 minutos
>3(0 minutos
Promedio
Generalizadas
Focales
Pacientes con medicacion
para cese de crisis
Pacientes sin medicacion
para cese de crisis
Momento del dia
Generalizadas
Diurno
Nocturno
Focales
Diurno
Nocturno
Aura
Generalizadas
Presente
Ausente
Focales
Presentes
Ausentes

N
I—\ww-b-hh

H
o

P o~

24

10
13 min
14,4 min
6,7 min
20 min

7 min

61,5%
10,3%
10,3%
7,7%
7,7%
2,6%

35,9%
18,0%
18,0%
12,8%
2,6%
2,6%

2,6%
7,7%
61,5%

12,8%
25,6%

71,9%
28,1%

57,1%
42,9%

9,4%
90,6%

14,3%
85,7%

*TEC: Traumatismo craneoencefalico

Tabla 3. Medicacion al ingreso y egreso hospitalario



Numero de Participantes Porcentaje

(n=39)
Medicamentos al ingreso
Midazolam 9 23,1%
Diazepam 5 12,8%
Fenitoina 13 33,3%
Fenobarbital 1 2,6%
No se administro 21 53,9%
Medicamentos al egreso
Fenitoina 6 15,4%
Acido Valproico 4 10,3%
Carbamazepina 3 7,7%
Levetiracetam 1 2,6%
No se administro 26 66,7%
Tabla 4. Hallazgos en encefalograma, tomografia y resonancia magnética
Numero de participantes Porcentaje
(n=39)
Hallazgos EEG
Actividad epileptiforme focal 3 7,7%
Anormalidad bilateral no 3 7,7%
epileptiforme
Anormalidad focal no 1 2,6%
epileptiforme
Sin alteraciones 5 12,8%
No se realizd 27 69,2%
Hallazgos tomografia
Alteracion focal 5 12,8%
Alteracion difusa 1 2,6%
Sin alteraciones 7 18,0%
No se realizd 26 66,7%
Hallazgos resonancia
Alteracion focal 2 5,1%
Sin alteraciones 6 15,4%
No se realizd 31 79,5%

*EEG: Electroencefalograma



Tabla 5. Etiologia, manejo y exdmenes auxiliares de crisis focales vs

generalizadas

Generalizadas Focales
N° % N° %

EEG

Normal 3 9,4% 1 14,3%

Epileptiforme 1 3,1% 3 42,9%

No epileptiforme 2 6,3% 1 14,3%

No se hizo 26 81,3% 2 28,6%
Tomografia

Normal 5 15,6% 2 28,6%

Anormal 4 12,5% 2 28,6%

No se hizo 23 71,9% 3 42,9%
Resonancia Magnética

Normal 3 9,4% 3 42,9%

Anormal 1 3,1% 1 14,3%

No se hizo 28 87,5% 3 42,9%
Medicacion al ingreso

Con 15 46,9% 3 42,9%

Sin 17 53,1% 4 57,1%
Medicacién al egreso

Con 10 31,3% 3 42,9%

Sin 22 68,8% 4 57,1%

*TEC: Traumatismo craneoencefalico, EEG: Electroencefalograma.



Tabla 6. Solicitud de neuroimégenes y etiologia.

Etiologia Ninguna TC RM TCyRM
N A N A N A
Crisis febril 13 1 0 0 0 0 0
Infeccion del SNC 3 2 1 0 0 1 0
No determinado 2 1 0 4 0 0 0
TEC actual 0 1 2 0 0 0 2
Infeccion intrauterina 0 0 1 0 0 0 0
Epilepsia primaria o 1 0 0 0 0 0 0
idiopética generalizada
Epilepsia primaria o 0 0 0 0 0 1 0
idiopatica focal
Otro 3 0 0 0 0 0 0

*TC: Tomografia, RM: Resonancia magnética, N: Normal, A: Anormal, TEC:

Traumatismo craneoencefalico.



Tabla 7. Perfil clinico de las principales etiologias de primera crisis.

Etiologia Edad Duracion  Medicacion ingreso Medicacion egreso EEG Neuroimagen
Crisis febril 23,4 Media: 71,4% Ninguna 85,7% 92,9% 92,9%
(n=14) meses 17,2 min 21,4% Midazolam Ninguna Ninguna Ninguna
Mediana: 14,3% Fenitoina 14,3% Fenitoina 7,1% Normal 7,1% TC normal
7,5 7,1% Fenobarbital
min
DE: 16,83
Infeccidn 63,8 Media: 71,4% Fenitoina 57,1% Ninguna 71,4% Ninguna 42,9% Ninguna
del SNC meses 14,3 min 42,9% Midazolam 28,6% Fenitoina 28,6% Normal 28,6% TC normal
(n=7) 14,3% Diazepam 14,3% Carbamazepi- 14,3% TC alteracion
DE:15,1 14,3% Ninguna na difusa
14,3% TC y RM
normales
TEC 60 Media: 2,9 60% Ninguna 60% Ninguna 40% Anormal. 40% TC y RM alt.
(n=5) meses min 40% Fenitoina 20% Acido Valproico  bilateral no Focal
20% Diazepam 20% Fenitoina epileptiforme 40% TC alt. Focal
DE:2,1 20% Midazolam 40% Ninguno 20% TC normal

20% Act. Epilepti-
forme focal




No 96,7 Media: 57,1% Ninguna 57,1% Ninguna 42,9% Ninguno 57,2% RM normal

determinada meses 14,1 min 28,6% Diazepam 28,6% Acido 28,6% Normal 28,6%
(n=7) 14,3% Midazolam valproico 14,3% Act. Ninguna
DE:16,8 14,3% Fenitoina 14,3% Carbamaze- Epileptiforme focal ~ 14,3%
pina 14,3% Act. Focal no TC normal

14,3% Levetiracetam  epileptifor-me

* TC: Tomografia, RM: Resonancia magnética, EEG: Electroencefalograma, TEC: Traumatismo craneoencefalico, SNC: sistema

nervioso central, DE: Desviacion estandar.



Anexos

Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO:

Caracteristicas clinicas de la primera crisis epiléptica en nifios que acuden al Hospital Cayetano Heredia

23

20.

21.

22.

24,

Cadigo

Fecha de nacimienta
Fecha de atencidn / ingreso
Edad en meses

Sexo

Distrito de procedencia o
provincia

Grado de instruccidn

Tipo de ors

Duracidn

. Presencia de aura

. Marnento del dia

. Perindo postical

Antecedente famiiar de
o5 6 epiléntica
Anormalidades en el

" Exarnen neuraligico

Medicamentos administra-

" dos para gl cese de criss

Medicarnentos

" administrados al atta

. Tornagrafia
. Resonancia magnetica

. Electroencefalograma

Eficlogia/ causa de la crisis

Descripcion de etiologia
Cormarbilidad

Fallecid

Respansable del lenada de
la ficha

Cadigo=AA-WM-DD-N-A-5 (El cidign consta de 9 elernentos: Ak=afio, MW= mes, DD=cia,
Meprimer nombre, A=primer apellido, 5=segundo apellido)

WM AAAA i N

DI& | MES

DD

WM AAAA . -

DIA | MES

Esp
ecifi

0 =femening, 1 = masculing.

(0= Inicial, 1=Primaria incornpleta, 2=Primaria completa, 3=Secundaria incarmpleta,
4=Secundaria completa, 5=Mo estudia

(= generalizada tdnico-clonica, 1= generalizada cldnica, 2= generalizada tonica, 3= generalizada atdnica, 4=
espasma epiléptico, 5= generalizada mincldnica, 6= crisis de ausencia, 7= focal simple motorg, 8= focal simple
sensitiva, 9= focal simple sensorial, 10= focal simple autondmica, 11= focal con compramiso de conciencia, 12=f ocal
mixta, 13= dtra (especificar): 99= desconocida.

En rinutos

(= Autondrrica o visceros ensorial, 1= Psiguica o experiencial, 2= Sers orial| Describir

especial, 3= Somatosensorial, 4= De clasficacian incierta o especial

1= durante el suefio, 2= envigilia

(= Minguno 1= Sormnolencia 2= Cefalea 3= Fiehre 4= Dolor muscular 5= Desorientacion 6= Dehilidad
(fendmena de Tadd) 7: Otro (especficar)

0=Mo,1=35i

1=Ma 1= 8 Detallar

(0= Mo se administrd, 1= diazeparn, 2= midazolam, 3= clonaz eparn, 4= fenitoina, 5=
fenobarhital, G=acido valpraico.

(0= Winguna, 1= dcido valproico, 2= carbamazepina, 3= fenitoina, 4= fenobarhital, 5=
clonazeparn, 6= levefiracetarn, 7= lamatrigina, 8= otro

0=Mo sé hizo, 1=Morrmal, 2=Alteracidn focal 3= Alteracidn difusa Describir:

Describir:

0=Mn sé hizo, 1=MNorrmal, 2=Alteracidn focal 3= Alteracidn difusa

(0= Mo sé hizo, 1=Normal, 2= Actividad epileptiforme focal, 3= Actividad epileptiforme generalizada, 4= Anormalidad
focal no epileptiforme, 5= Anormalidad bilateral no epileptiforme

(0= alteracian metabdlica o electrolitica, 1= corwulsidn febril, 2=tdxica, 3= encefaltis y/o meningitis actual, 4=Trauma
cranecencetalico actual, & hemorragia cerebral no trauméatica actual, 6= infarto cerebral actual, 7=
neurocisticercosis, 8= tumarneoplasia, 9= encefalitis y/o meningitis antigua, 10= trauma craneoencefalico antiguo,
11= hemorragia no traunética antigua, 12= infarto antiguo, 13= malformacidn cerebral, 14= malformacidn vascular,
15= Infeccion intrauterina, 16= Crisis epiléptica anica idiopatica, 17= Epilepsia primaria o idiopatica generalizada, 18=
Epilepsia primaria o idiopatica focal, 19: No determinado, 20= Otro.

(= ninguna, 1= retraso del desarradllo, 2= retardo mental, 3= paralisis cerebral, 4= deficit de atencidn, 5= trastarmo de
aprendizaje, 6= autismo, 7=otro (especificar);

0=Mo,1=35i

INSTRUCCIONES: Estimada enrolaqur: Par favar ingresar todos los datos de manera correcta por serindispensables para el estudio. De tener dudas,
comunigquese can |os imvestigadores Ursula Romero (951444934), Jonathan Aragandofia (840209274) o lvan Espincga (8891 17047). Muchas gracias 1!




