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RESUMEN  

Antecedentes: Las crisis epilépticas constituyen la primera causa neurológica de 

atención en los servicios de emergencia pediátrica, sin embargo, no contamos con 

estudios locales sobre la primera crisis epiléptica y los estudios de otros países 

presentan diferencias con nuestra realidad. Objetivo: Describir las características 

clínicas de los niños que acuden por primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano 

Heredia (HCH). Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, tipo serie de casos en 

pacientes mayores de un mes y menores de catorce años atendidos por primera crisis 

en el HCH durante el periodo de 12 meses. Para la recolección de datos se entrevistó 

a los familiares y se revisó la historia clínica. Resultados: Se incluyeron 39 

pacientes, cuya edad promedio fue de 52,6 meses. Las crisis generalizadas fueron 

las más frecuentes en 82% (32/39), principalmente de tipo tónico-clónicas 

generalizadas en 61,5% (24/39). Las crisis febriles fueron la etiología principal en 

35,9% (14/39), seguidas por las infecciones agudas del sistema nervioso central en 

18% (7/39) y el trauma craneoencefálico en 12.8% (5/39). Al ingreso, el 46,2% 

recibió 1 o 2 antiepilépticos, mientras que al egreso hospitalario el 33,3% de 

pacientes requirió medicación. Se realizó electroencefalograma al 30,8% de 

pacientes, tomografía al 33,3% y resonancia magnética al 

20,5%. Conclusiones: Las crisis tónico-clónicas generalizadas fueron las más 

frecuentes y las principales causas fueron la crisis febril, las infecciones agudas del 

sistema nervioso y el trauma craneoencefálico. Un tercio de los pacientes requirió 

medicación al egreso hospitalario.          

Palabras clave: crisis epiléptica, pediatría, niños, epilepsia, convulsión 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. 
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INTRODUCCIÓN 

Una crisis epiléptica corresponde a la manifestación clínica que resulta de la 

descarga anormal, excesiva e hipersincrónica de una población neuronal. 

Dependiendo del área donde ocurre dicha descarga, se presenta con síntomas 

motores, sensitivos, sensoriales, autonómicos y /o psíquicos (1,2,3). 

Las crisis epilépticas, incluyendo dentro de estas las crisis febriles, afectan entre 4 

a 10% de la población pediátrica y representan un motivo importante de consulta, 

pudiendo ocasionar alrededor del 1% de todas las atenciones en servicios de 

urgencia pediátrica (1,4,5). 

Según su etiología, estos episodios pueden ser clasificados en crisis provocadas y 

crisis no provocadas. Una crisis provocada o también denominada sintomática 

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 electrolíticas, exposición a tóxicos o consumos de 

fármacos, entre otros. Se cataloga como una crisis no provocada cuando el episodio 

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

Cuando un paciente presenta una primera crisis epiléptica es necesario precisar las 

características semiológicas del evento, los antecedentes de predisposición a nuevas 

crisis, la existencia de factores etiológicos y eventualmente los hallazgos en el 

electroencefalograma y las imágenes del sistema nervioso para poder determinar la 

probabilidad de recurrencia y la necesidad de usar medicación antiepiléptica (1,3, 

5,6). 
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De acuerdo con estudios realizados en otros países, existen diferencias entre las 

características clínicas y epidemiológicas de esta patología. Esto puede deberse a 

diversos factores, entre ellos la etiología, factores ambientales, socioeconómicos e 

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

A pesar de que las crisis epilépticas constituyen la primera causa neurológica de 

atención en los servicios de emergencia pediátrica; los datos son escasos, sobre todo 

a nivel local. Debido a esto y a la discrepancia entre resultados de otros países que 

no permiten extrapolar los datos a nuestra realidad, se realizó este estudio con el 

objetivo de presentar las características clínicas de la población pediátrica que 

acude por primera crisis epiléptica a un hospital de tercer nivel de atención en Lima, 

Perú y brindar información que permita la formulación de hipótesis a futuro y 

mayores estudios sobre este tema.  
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Describir las características clínicas de los pacientes pediátricos que acuden por una 

primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano Heredia. 

 

 Objetivos específicos 

● Determinar la etiología de la primera crisis en los pacientes de pediatría que 

acuden por una primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano Heredia. 

● Describir las características semiológicas de la primera crisis epiléptica de los 

pacientes pediátricos que acuden al Hospital Cayetano Heredia.  

● Describir el tratamiento que reciben los pacientes pediátricos que acuden por 

una primera crisis epiléptica al Hospital Cayetano Heredia desde el ingreso 

hasta el egreso hospitalario.  

● Describir los hallazgos de los exámenes auxiliares que se realizan a los niños 

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

Se realizó un estudio observacional, prospectivo, de tipo serie de casos. La 

población fue seleccionada en base a los siguientes criterios: Pacientes mayores de 

un mes y menores de 14 años, que acuden a emergencia o consulta externa de 

neurología pediátrica del HCH por una primera crisis epiléptica, con diagnóstico 

corroborado por un neurólogo pediatra durante el periodo de un año entre diciembre 

del 2019 y noviembre del 2020. Se definió como primera crisis epiléptica a la 

ocurrencia de una crisis epiléptica única o de varias crisis agrupadas en menos de 

24 horas por primera vez en la vida del paciente. Tras la captación del paciente que 

cumplía con los criterios de inclusión, se procedió a la recolección de datos 

mediante la revisión de la historia clínica y la entrevista realizada al responsable 

legal del paciente. Esta información fue trasladada a una ficha de recolección de 

datos, previa obtención del consentimiento informado. Para salvaguardar la 

confidencialidad y el respeto a los pacientes, se usaron códigos de identificación y 

no nombres. La relación de códigos, con la información correspondiente al paciente 

fue registrada en un cuaderno. Posteriormente, para el análisis estadístico se utilizó 

el programa Excel y el paquete estadístico Stata versión 15.0 empleando métodos 

de estadística descriptiva. 

El término de estado epiléptico fue usado para indicar a los pacientes cuya crisis 

epiléptica tuvo una duración al menos de 30 minutos o distintas crisis sin 

recuperación completa de la conciencia entre ellas, en un tiempo no menor a 30 

minutos.  

Se definió la crisis febril como la crisis epiléptica de aparición asociada a fiebre que 

no ha sido causada por una infección del SNC en un infante o niño de entre 6 meses 
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a 5 años, sin antecedente de trastorno neurológico y que no cumpla criterios para 

sospechar de otra etiología de una crisis sintomática (7) 

El tipo de crisis fue definido por un neurólogo pediatra de acuerdo a la clasificación 

de la ILAE el año 2017, de acuerdo lo consignado en la historia clínica y el relato 

de la crisis por parte de los testigos, se clasificó como generalizada tónico-clónica, 

generalizada clónica, generalizada tónica, generalizada mioclónica, generalizada 

atónica, espasmo epiléptico, crisis de ausencia, focal simple motora, focal simple 

sensitiva, focal simple sensorial, focal simple autonómica, focal con compromiso 

de conciencia y focal mixta (8).  

La etiología se definió como el origen o causa de la crisis epiléptica en base a la 

anamnesis, la evaluación clínica y los exámenes auxiliares, clasificándose en 

alteración metabólica o electrolítica, tóxica, infección aguda del SNC, cisticercosis, 

trauma, accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, ACV hemorrágico, 

malformación cerebral, malformación vascular, infección intrauterina, 

tumor/neoplasia, idiopática/genética, convulsión febril, desconocida u otra. La 

duración se definió como el tiempo medido en minutos durante el cual se presentó 

la crisis epiléptica según lo consignado en la historia. Además, el aura se definió 

como los síntomas que precedieron el inicio de una crisis epiléptica, que se 

describió como ninguna, autonómicas o viscero sensoriales, psíquicas o 

experienciales, sensoriales especiales, somatosensoriales o de clasificación incierta 

o especial. Los síntomas postictales se definieron como las manifestaciones del 

paciente en el periodo posterior a la crisis obteniéndose de la historia clínica 

mediante la anamnesis al momento del ingreso, clasificándose como ninguno, 
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somnolencia, cefalea, fiebre, dolor muscular, desorientación, debilidad (fenómeno 

de Todd) u otras. 

Definimos medicación de ingreso como aquellos antiepilépticos indicados para el 

cese de la crisis o también aquellos indicados el día del ingreso con el objetivo de 

disminuir el riesgo de recurrencia. Asimismo, se definió como medicación al 

momento del alta hospitalaria a aquellos antiepilépticos indicados al momento del 

egreso del paciente del hospital. 
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RESULTADOS 

En este estudio fueron incluidos 39 pacientes. De los cuales, 7 acudieron por 

consulta externa y 32 pacientes por emergencia pediátrica.  

El mayor porcentaje de pacientes fueron varones 69,2% (27/39), mientras el 30,8% 

(12/39) fueron mujeres. La mayoría de los pacientes eran procedentes del distrito 

de San Martín 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 instrucción, el 51.3% no cursaba estudios (tabla 1). 

Las crisis generalizadas fueron las más frecuentes 82% (32/39) principalmente de 

tipo tónico-clónica generalizada (61.5%). En cuanto a las crisis focales, fueron más 

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 etiología más frecuente de las crisis epilépticas se identificó 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%. El 18% de los pacientes fueron de causa indeterminada (tabla 

2). 

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

determinar la etiología de la crisis. 

La duración 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 

duración promedio de los pacientes que recibieron medicación para cese de la crisis 

al ingreso fue de 20 minutos, mientras que en el grupo de pacientes que no recibió 

medicación al ingreso fue de 7 minutos. 

Respecto al momento del día 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 mayoría de los pacientes (89,7%). 

Solo se encontró 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 síntoma postictal que predominó fue la somnolencia en 92,3% (37/39) de 

pacientes, presentándose en el 90,6% de las crisis generalizadas y en el 100% de las 

crisis focales. Entre las anormalidades encontradas al examen físico, 53,9% (21/39) 

de pacientes presentaron alguna alteración al examen, siendo la hipotonía la que se 

presentó en mayor porcentaje (47,6%), seguido de la hiperreflexia y la alteración 

del sensorio que se encontraron en 28,6% de los pacientes en ambos casos.  

Dentro del grupo que presentó una crisis generalizada, 53,1% (17/32) presentaron 

anormalidad al examen físico; mientras que en el grupo que presentó una crisis 

focal, 57,1% (4/7) presentaron anormalidades al examen físico. 
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Con respecto a los antecedentes familiares, encontramos que el 18% de los 

pacientes del estudio contaban con antecedente familiar de crisis epiléptica. 

No se encontró ninguna comorbilidad en 84,6% de los pacientes.  En 10,3% (4/39) 

se identificó 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 falleció al ingreso o durante su estancia hospitalaria. 

Con respecto a la medicación al ingreso, 23,1% de los pacientes recibió midazolam 

como tratamiento de primera línea y 12,8% recibió diazepam. En cuanto a la 

medicación de segunda línea al 33,3% se le administró fenitoína, y un paciente 

(2,6%) recibió fenobarbital. En el 53,9% (21/39) de pacientes no se utilizó ninguna 

medicación al ingreso. 

Al momento del alta hospitalaria el 33,3% de pacientes tuvo indicación de 

tratamiento preventivo con 1 o 2 medicamentos. Los medicamentos más utilizados 

fueron la fenitoína (15.4%) y el ácido valproico (10.3%). El 66.7% de pacientes fue 

dado de alta sin medicación antiepiléptica (tabla 3).  

Con relación a los exámenes auxiliares, solo se realizó 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 observó anormalidad 

focal no epileptiforme. Con relación a los pacientes que se hicieron tomografía, el 

53,9% (7/13) no presentaron ninguna alteración, el 38,5% (5/13) tuvo alteración 

focal y el 7,7% (1/13) presentó alguna alteración difusa. También se puede observar 

con respecto a los estudios de resonancia magnética (RM), al ingreso 20,5% (8/39) 
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de pacientes se realizó dicho estudio, de los cuales se aprecia que en 75% (6/8) no 

se evidenció alteración y 25% (2/8) presentó alguna alteración focal (tabla 4). 

Haciendo una comparación de los resultados entre las características de las crisis 

generalizadas y las crisis focales, se evidencia que, en los exámenes auxiliares el 

electroencefalograma se solicitó en el 18,8% (6/32) de pacientes con crisis 

generalizadas, de los cuales 50% presentó un resultado normal, 33.3% presentó 

anormalidad no epileptiforme y 16.7% anormalidad epileptiforme. En el 71,4% 

(5/7) de pacientes con crisis focales que, si requirió dicho estudio, se encontró que 

60% presentó 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 realizó examen de tomografía, de los cuales 44,4% tuvo un 

resultado anormal. En tanto que en el 57,1% (4/7) de pacientes con crisis focales se 

realizó tomografía, siendo el 50% anormal.  

De igual manera, cuando observamos el número de pacientes en que se realizó 

estudio de RM, se visualiza que solo 12,5% (4/32) de los pacientes con crisis 

generalizada se realizó; presentando el 25% un resultado anormal. Por otro lado, el 

57,1% (4/7) de pacientes con crisis focales si se realizó estudio de resonancia, 

siendo únicamente un 25% el que presentó 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) recibió medicación al ingreso 

respectivamente. Mientras que al egreso hospitalario, el 31,3% (10/32) de los 

pacientes con crisis generalizadas recibió medicación antiepiléptica, a comparación 
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de los pacientes con crisis focales en que el 42,9% (3/7) se fue con medicación de 

alta (tabla 5).  

Al evaluar las indicaciones de neuroimagen según la etiología de cada paciente, se 

evidencia que en el grupo de pacientes que no cuentan con estudio de neuroimagen, 

59,1% presentó crisis febril, 13,6% infecciones del SNC, 13,6% otras etiologías 

(crisis no febril asociada a gastroenteritis, sepsis, crisis refleja), 9,1% tuvieron una 

etiología no determinada y un 4,5% fue a causa de una epilepsia primaria o 

idiopática generalizada. En el grupo de pacientes con tomografía normal y sin 

indicación de resonancia magnética se observa que el 40% acudió por infección del 

SNC, 20% por traumatismo craneoencefálico, 20% por crisis febril y 20% por 

etiología no determinada. Mientras que en los pacientes en que se encontró 

hallazgos anormales en la tomografía, pero sin indicación de resonancia magnética, 

se encontró que el 50% tuvieron TEC, 25% infección del SNC y 25% infección 

intrauterina. En aquellos pacientes sin indicación de tomografía, pero que 

presentaron una resonancia magnética normal se evidencia que el 100% presentó 

crisis con etiología no determinada. Aquellos en que se solicitó tomografía y 

resonancia magnética y se obtuvo un hallazgo normal en ambas, 50% acudieron por 

infección del SNC y 50% por epilepsia primaria idiopática focal. Por último, en los 

pacientes con resultado anormal en resonancia magnética y de igual manera en la 

tomografía, el 100% fue por TEC (tabla 6). 

Con respecto a las características de las crisis para las principales etiologías, 

encontramos que en las crisis febriles, la edad promedio fue de 23,4 meses y la 

duración promedio fue 17,2 minutos.  
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Al ingreso, el 21,4% requirió midazolam, 14,3% fenitoína y 7,1% fenobarbital; en 

cuanto a la medicación al egreso hospitalario; el 85,7% no recibió y 14,3% recibió 

fenitoína. En cuanto a exámenes auxiliares, el 92,9% no se realizó EEG y en el 

7,1% se obtuvo EEG con resultado normal; además se observó que el 92,9% no se 

realizó neuroimagen y el 7,1% se realizó una tomografía con resultado normal 

(tabla 7). 

En el grupo de pacientes con infección aguda del SNC, la edad promedio fue de 

63,9 meses y la duración promedio de crisis fue de 14,3 minutos. Respecto a la 

medicación de ingreso, 42,9% midazolam, 14,3% diazepam ,71,4% recibió 

fenitoína y 14,3% no recibió ningún anticonvulsivante. El 28,6% fue dado de alta 

con la indicación de fenitoína y el 14,3% con carbamazepina. El 57,1% no recibió 

medicación. Con respecto a los exámenes auxiliares, el 28,6. % tuvo un EEG y en 

todos ellos el resultado fue normal. Al 42,9% de pacientes no se le realizó 

neuroimágenes, al 28,6% se realizó tomografía, cuyo resultado fue normal, en 

14,3% se evidenció una alteración difusa en la tomografía y 14,3% tuvieron tanto 

TC como RMN con resultados normal (tabla 7). 

En los pacientes con traumatismo craneoencefálico encontramos que el promedio 

de edad fue de 60 meses y la media de duración de 2,9 minutos con una desviación 

estándar de 2,1. En relación con la medicación de ingreso, 60% no recibió, 40% 

recibió fenitoína, 20% diazepam y otro 20% midazolam. Mientras que, al alta, 60% 

no recibió medicación, 20% tuvo indicación de ácido valproico y 20% fenitoína. En 

cuanto a la realización de estudios adicionales, 40% se realizó un EEG con resultado 

anormal bilateral no epileptiforme, 40% no tuvo indicación de EEG y 20% 

evidenció un EEG con actividad epileptiforme focal. En lo que concierne a estudios 
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de neuroimagen, el 40% obtuvo una tomografía y resonancia con alteración focal, 

40% presentó únicamente una tomografía con alteración focal y 20% una 

tomografía normal (tabla 7). 

Por último, en pacientes con etiología no determinada, se encontró una media de 

edad de 96,7 meses y un promedio de duración de 14,1 minutos. Entre los 

medicamentos recibidos al ingreso, 57,1% no recibió, 28,6% recibió diazepam, 

14,3% midazolam y 14,3% fenitoína. En medicación al alta, 57,1% no tuvo 

indicación de anticonvulsivante, 28,6% tuvo indicación de ácido valproico, 14,3% 

de carbamazepina y 14,3% de levetiracetam. En cuanto a la solicitud de EEG, en 

42,9% no se realizó; 28,6% se realizó y se obtuvo un resultado normal; 14,3% se 

realizó y se evidenció actividad epileptiforme focal y en 14,3% se evidenció 

actividad focal no epileptiforme. En estudios de neuroimagen se obtuvo que el 

57,2% presentó una resonancia magnética normal, 28,6% no se realizó 

neuroimagen y 14,3% presentó una tomografía normal (tabla 7).  
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DISCUSIÓN 

A pesar de que la primera crisis epiléptica representa una de las primeras causas 

neurológicas de atención en el servicio de emergencia, los estudios relacionados a 

este problema. El único trabajo relacionado a este problema en nuestro país 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 etiología de las crisis epilépticas la neurocisticercosis. Sin embargo, no 

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

Con relación a las características sociodemográficas, el mayor porcentaje de los 

participantes que se encontró entre las edades de 18 meses y 76 meses coincide con 

lo observado en otros estudios, como lo descrito en un departamento de emergencia 

pediátrica en Italia, donde la mayor prevalencia se presenta en niños entre 6 meses 

a 6 años (13) y en un hospital de Taiwán, que menciona que 93,7% son menores de 

6 años (14). Por otro lado, en el estudio realizado por el Instituto Hondureño de 

Seguro Social se observó que el rango de edad más frecuente fue en menores de 2 

años, sin embargo, en este estudio se menciona que esta característica difiere con 

lo descrito por otros autores (11). Con relación 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 distinción entre el porcentaje de hombres 

y mujeres (11,13).  

Con respecto a las características clínicas, 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 población de estudio y de Taiwán 

quienes refieren que el 75% son crisis generalizadas. (13,14). 
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Con respecto a la etiología, el mayor porcentaje de crisis provocadas y 

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 más frecuentes y la etiología más frecuente fue también crisis 

febriles en el 71.3% (13). Series de Taiwán 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 mostró 

que las crisis febriles se presentaron como etiología más frecuente en niños que 

acuden a emergencia por crisis epiléptica, aun siendo estudios que incluyeron 

pacientes con antecedente de crisis epiléptica o diagnóstico 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 años en el cual se ha descrito que las 

crisis febriles son una patología frecuente (22).  

En nuestro estudio, el 64,1% de pacientes presentó una duración 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 

duración 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% presentó un cuadro establecido, lo cual coincide con el 

estudio realizado en un departamento de emergencia de pediatría 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 duración ≥ 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 infección aguda del sistema nervioso central es mayor a lo reportado 

por el instituto hondureño cuya serie es más frecuente la epilepsia y que el hospital 

de Italia en donde se describe las crisis no provocadas como etiología más 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 

explicación es el probable efecto de la pandemia de COVID-19 que probablemente 

disminuyó la demanda de pacientes con crisis muy cortas, pero no evitó que lleguen 

pacientes con crisis prolongadas.  

Un menor porcentaje de pacientes (18%) presentó antecedente familiar de un 

episodio de crisis epiléptica. Este porcentaje es similar al reportado en las series de 

Taiwán e Italia, con porcentajes de 8,2% y 23,1% respectivamente, pero difiere del 

reportado en la serie hondureña en la que el antecedente familiar de crisis 

epilépticas alcanzó el 45% aunque en este reporte no se detalla la definición 
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operativa de esta variable ni se indica si consideraron familiares de segundo grado 

o solo familiares de primer grado como en nuestro estudio (11,13,14). 

Con respecto a los exámenes auxiliares, el electroencefalograma se realizó 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 etiológicas 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 selección o restricción de estudio a los 

casos más severos con el consiguiente aumento de detección 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 

síndromes epilépticos, también puede llevar a errores de interpretación y 

diagnósticos incorrectos por lo que no se recomienda su realización de manera 

rutinaria en todo paciente con primera crisis epiléptica. La información obtenida 

tendrá un valor pronóstico, más nunca para determinar el diagnóstico de epilepsia 

o excluirlo y siempre debe ser interpretada dentro de un contexto clínico (18,20). 

Adicionalmente, se observa que se realizaron neuroimágenes en menos de un tercio 

de los pacientes, siendo 33,3% en tomografía y 20,5% en resonancia magnética. 

Presentándose 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 Taiwán describe al menos una neuroimagen en el 19.1%, 

encontrándose anormalidades en el 20%. Además, el estudio hondureño reportó la 

realización de tomografía en el 50% y RM en el 5%, obteniéndose algún hallazgo 

anormal en un 25% y 50% respectivamente (11,13,14). Esta diferencia se puede 

explicar por la diferencia en los protocolos de cada institución y la accesibilidad 

para la realización de estos estudios en cada sede. Al igual que el EEG, los estudios 

de neuroimagen no están indicados de manera rutinaria en todo paciente con 

primera crisis epiléptica. Se indican principalmente en crisis neonatales, cuando se 

evidencia un examen neurológico anormal, ante la presencia de comorbilidades 

como retraso psicomotor o espectro autista, en crisis focales, estado epiléptico y en 

crisis febril atípica.  La RM suele ser el estudio de elección, ya que se ha observado 

que un porcentaje importante de estos pacientes se logra identificar alguna anomalía 

estructural asociada (17,19). 

Con relación al tratamiento, se observa que la medicación al ingreso que se dio con 

mayor frecuencia fueron las benzodiazepinas como primera línea, lo cual va de 

acuerdo con las recomendaciones internacionales (23). Sin embargo, algunos 

pacientes recibieron fenitoína y fenobarbital como primera línea al ingreso, lo cual 

se explica ya que la medicación brindada al ingreso no fue únicamente 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 mayoría de los pacientes (66,7%) no se 

le indicó ningún 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 diagnóstico 

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 niño, según el examen físico y los exámenes 

auxiliares (EEG anormal, TC o RM con lesiones) (3, 21).  

Comparando la realización de exámenes auxiliares e indicación de medicación en 

pacientes con crisis focales y crisis generalizadas, se evidenció que como era de 

esperar, la mayoría de los pacientes con crisis generalizada no requirió estudios 

adicionales ni tuvo indicación de medicación antiepiléptica, tratándose en su 

mayoría de pacientes con crisis febriles y algunos casos de infección del SNC y 

TEC. En su mayoría, la realización de estos exámenes e inicio de tratamiento fue 

limitado a pacientes que presentaban características en particular que estén dentro 

de las indicaciones para solicitud de EEG y neuroimágenes mencionadas 

anteriormente (presencia de estado epiléptico, un examen físico anormal entre 

otros) e inicio de medicación al alta en casos muy específicos según el riesgo de 

recurrencia por hallazgos en el examen físico, exámenes auxiliares y antecedentes. 

Sin embargo, observamos que en pacientes con crisis focales aproximadamente la 

mitad de los pacientes no presenta solicitud de exámenes auxiliares a pesar de que 

esté recomendado la realización de estudios con el fin de encontrar lesión 
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estructural (17-21); sin embargo, se debe tener en cuenta el acceso limitado en 

nuestro hospital a ciertos estudios que podría explicar por qué un porcentaje de estos 

pacientes no cuenta con los exámenes correspondientes. También se debe 

considerar que hubo un escaso número de pacientes que presentó crisis focales 

(n=7), por lo que este grupo de pacientes podría no ser representativo.  

Al evaluar las indicaciones de neuroimagen según la etiología de la primera crisis 

epiléptica, vemos que en el grupo de pacientes con etiología de crisis febril la 

mayoría no requirió estudio de neuroimágenes, lo cual es esperable según las 

recomendaciones de manejo de crisis febril en que refieren que no está indicado de 

manera rutinaria los estudios de neuroimagen tras una crisis febril simple, incluso 

aquellos pacientes que presentan crisis febril compleja la incidencia de patologías 

intracraneales es baja. En nuestra serie, 5 pacientes de aquellos que presentaron 

crisis febril corresponden a una crisis febril compleja debido a la duración del 

episodio, de los cuales solo a 1 se le realizó estudio de tomografía. Frente a esto se 

debe evaluar cada caso de manera particular y solicitar estudios de imagen en caso 

de encontrarse anormalidades al examen neurológico, en niños con macrocefalia, 

presencia de signos de focalización o signos y síntomas de hipertensión 

endocraneana (24). De acuerdo con estas recomendaciones, la realización de 

tomografía en este paciente con crisis compleja sí estaría justificada, ya que al 

ingreso requirió medicación de segunda línea para cese de la crisis (fenitoína y 

fenobarbital), por lo que un estudio de imagen es necesario para descartar una 

patología intracraneal que explique la persistencia del episodio. De igual manera, 

se observa que la indicación de neuroimagen en pacientes con etiología de infección 

del SNC fue la adecuada, ya que para la evaluación de estos pacientes se recomienda 



 

21 
 

la realización de una tomografía cerebral en primera instancia cuando se evidencian 

signos y síntomas de aumento de la presión intracraneana que contraindicarían la 

punción lumbar para estudio de la meningitis en estos pacientes, adicionalmente se 

recomienda la resonancia como estudio de elección 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 tomografía (25,26). 

En este estudio se evidencia pacientes con sospecha de meningitis en quienes no se 

requirió tomografía al no presentar signos ni síntomas sugerentes de hipertensión 

intracraneana, mientras que en otro grupo de pacientes si se solicitó tomografía 

como primer estudio ya que estos pacientes presentaron alteración del sensorio o 

signos de focalización que es indicativo de neuroimagen para descartar un proceso 

intracraneal. Por otro lado, a ningún paciente se le realizó resonancia, aun siendo 

pacientes con sospecha de encefalitis, lo cual podría 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 etiología de trauma 

craneoencefálico, se evidenció que se realizaron pruebas de neuroimagen de 

acuerdo con lo recomendado en las guías de manejo de TEC, en donde se indica 

que todo paciente que presente una convulsión luego de un TEC son considerados 

pacientes de alto riesgo, por lo que tienen indicación de tomografía. 

Adicionalmente, se recomienda la realización de resonancia magnética cuando 

luego de la tomografía se evidencian lesiones post traumáticas que no son fractura 

de cráneo ni hemorragia cerebral, sino más bien si se desea obtener mayor 

visualización de cambios en el parénquima cerebral  y la presencia  y extensión de 

edema cerebral o cuando los hallazgos tomográficos no se correlacionan con la 



 

22 
 

clínica del paciente, por lo que puede ser necesario realizar una RM  para visualizar 

lesiones isquémicas y lesión axonal difusa que no pueden ser visualizados por la 

TC (27,28). 

En aquellos pacientes con etiología no determinada se observa que a algunos no se 

les solicitó estudios de neuroimagen, mientras que a otros se les indicó tomografía 

o 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, sólo un 2% presenta una 

anormalidad clínicamente 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 focalización, antecedente 

de traumatismo craneoencefálico, antecedente de cáncer, no retorno al estado basal 

horas después del episodio. En caso de solicitarse un estudio por imágenes, la 

resonancia será de elección siempre y cuando no haya el antecedente de TEC ni 

sospecha de hemorragia cerebral aguda, sin embargo, su indicación va a depender 

de su disponibilidad (29). 

En relación con los pacientes con epilepsia idiopática como etiología, se evidencia 

que un paciente no tuvo solicitud de neuroimágenes, mientras que al otro paciente 

se le solicitó tomografía y resonancia, ambos con hallazgos anormales. Se 

recomienda en la literatura, el uso de neuroimágenes en aquellos pacientes con 

epilepsia focal, hallazgos al examen físico o en EEG que indiquen focalización, 

antecedente de retraso, arresto o regresión importante del desarrollo neurológico y 

antecedente de estado epiléptico o aumento de la presión intracraneana. Por otro 
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lado, aquellos pacientes con clínica y EEG característicos de un síndrome 

epiléptico, sin anormalidades al examen físico no hay indicación de estudio de 

imágenes (30).  

Por último, en cuanto a los pacientes que presentaron otras etiologías (crisis afebril 

asociada a gastroenterocolitis, sepsis, crisis refleja) se observa que ninguno tuvo 

indicación de neuroimagen, lo cual es apropiado, ya que estos pacientes presentaron 

una crisis provocada con etiología ya determinada, por lo que, no está indicada la 

realización de estudios de imágenes a menos que el paciente presente estado 

epiléptico, un examen neurológico anormal, antecedente de TEC, antecedente de 

cáncer o anticoagulación o no haya retorno al estado basal horas después del 

episodio (29).  

Es importante resaltar que la realización de este estudio se dio durante el contexto 

de la pandemia por COVID 19. Lo cual limitó la captación de participantes debido 

a diferentes factores como la interrupción del funcionamiento del consultorio de 

neurología pediátrica, la saturación de los servicios de salud y el miedo de la 

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

 

 

 

 

 

 



 

24 
 

CONCLUSIONES 

Este estudio brinda información sustancial del perfil clínico y epidemiológico de 

los pacientes pediátricos que acuden por primera crisis a nuestro hospital.  

La mayor proporción de pacientes presentó su primera crisis entre los 18 y 76 

meses.  

Las causas secundarias fueron las predominantes, siendo la crisis febril la etiología 

más frecuente (35.9%), seguido de las infecciones del SNC (18%) y los 

traumatismos craneoencefálicos en (12.8%).  

Se observó un predominio de las crisis generalizadas (28%) por sobre las focales 

(12%). Se evidenció que la mayoría de estos episodios tuvo una duración menor a 

5 minutos; hubo un predominio diurno; la mayoría de los pacientes no presentó aura 

y los signos y síntomas más frecuentes en el postictal fueron la somnolencia y la 

hipotonía.  

Respecto al tratamiento, se evidenció que la indicación de medicación antiepiléptica 

de ingreso fue de acorde con las guías clínicas, siguiendo las indicaciones de 

antiepilépticos de primera, siendo estos las benzodiazepinas (35.9%) y segunda 

línea. Mientras que, en el egreso hospitalario se dio principalmente fenitoína y ácido 

valproico y se evidenció dificultades para el uso de otras opciones de antiepilépticos 

debido a los recursos limitados de nuestro hospital.  

En 30.8% de los pacientes se realizó EEG y en un 43.6% se realizó al menos una 

neuroimagen, sin embargo, por motivo de la pandemia de COVID 19 en algunos 

pacientes no se llevó a cabo alguno de estos estudios a pesar de estar indicado. 

También se observó que en ocasiones en que la resonancia magnética es el estudio 

de elección, sin embargo, esta no se pudo efectivizar por las limitaciones 

económicas de nuestra institución y la población.  
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La principal limitación fue el número de pacientes que se vio restringido debido al 

impacto de la pandemia de COVID 19, que limitó la atención por consultorio 

externo y el servicio de emergencia, adicionado al miedo de la población 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 podrían 

haber asistido por el servicio de emergencias no hayan sido captados si el personal 

de emergencia pasó por alto reportar la asistencia de estos pacientes. Así mismo, la 

pandemia de COVID 19 ha limitado la interacción física entre médico y paciente, 

lo cual repercute en la realización habitual del examen físico, permitiendo que 

hallazgos importantes sean omitidos.   

Como fortalezas de este trabajo de investigación, se destaca su realización y 

continuidad en el contexto de la pandemia a pesar de las limitaciones mencionadas 

y el carácter prospectivo de este estudio.   
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RECOMENDACIONES  

Se recomienda la revisión y discusión de guías de manejo clínico teniendo en 

consideración el perfil clínico y epidemiológico de los pacientes que acuden y las 

limitaciones de nuestro hospital con el fin de uniformizar los criterios de tratamiento 

y solicitud de exámenes en los pacientes pediátricos que acuden por primera crisis 

epiléptica.  
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TABLAS  

Tabla 1. Características generales de los pacientes 

Características Número de Participantes Porcentaje 



 

 
 

Sexo  

Femenino 

Masculino 

Edad 

1 mes a 2 años  

2 años a 5 años  

Mayor de 5 años    

Grado de instrucción  

Inicial 

Primaria incompleta 

Primaria completa 

No estudia  

 

12 

27 

 

16 

9 

14 

 

8 

8 

3 

20 

 

30,8% 

69,2% 

 

41,0% 

23,1% 

35,9% 

 

20,5% 

20,5% 

  7,7% 

51,3%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Características clínicas de la primera crisis epiléptica 

Características Número de Participantes 

(n=39) 

Porcentaje 



 

 
 

Tipo 

Generalizada tónico clónica 

Generalizada clónica 

Generalizada tónica 

Focal simple motora  

Focal compleja 

Focal mixta 

Etiología 

Crisis febril 

Infección del SNC 

No determinado 

TEC actual  

Infección intrauterina 

Epilepsia primaria o 

idiopática generalizada 

Epilepsia primaria o 

idiopática focal 

Otro 

Duración 

≤ 5 minutos  

5-30 minutos 

≥30 minutos 

Promedio  

Generalizadas 

Focales   

Pacientes con medicación 

para cese de crisis  

Pacientes sin medicación 

para cese de crisis  

Momento del día  

Generalizadas  

Diurno  

Nocturno  

Focales  

Diurno  

Nocturno 

Aura  

Generalizadas 

Presente  

Ausente  

Focales  

Presentes 

Ausentes  

 

24 

4 

4 

3 

3 

1 

 

14 

7 

7 

5 

1 

1 

 

1 

 

3 

 

24 

5 

10 

  13 min 

                14,4 min 

  6,7 min 

  20 min  

 

  7 min 

 

 

 

23 

9 

 

4 

3 

 

 

3 

29 

 

1 

6 

 

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 craneoencefálico 

 

Tabla 3. Medicación al ingreso y egreso hospitalario 



 

 
 

 Número de Participantes 

(n=39) 

Porcentaje 

Medicamentos al ingreso  

Midazolam 

Diazepam 

Fenitoína  

Fenobarbital  

No se administró 

Medicamentos al egreso  

Fenitoína  

Ácido Valproico  

Carbamazepina  

Levetiracetam  

No se administró 

 

9 

5  

13 

1 

21 

 

6 

4 

3 

1 

26 

 

23,1% 

12,8% 

33,3% 

2,6% 

 53,9% 

 

15,4% 

10,3% 

7,7% 

2,6% 

66,7% 

 

 

Tabla 4. Hallazgos en encefalograma, tomografía y resonancia magnética 

 Número de participantes 

(n=39) 

Porcentaje 

Hallazgos EEG 

Actividad epileptiforme focal 

Anormalidad bilateral no 

epileptiforme  

Anormalidad focal no 

epileptiforme 

Sin alteraciones 

No se realizó  

Hallazgos tomografía   

Alteración focal 

Alteración difusa 

Sin alteraciones 

No se realizó  

Hallazgos resonancia 

Alteración focal 

Sin alteraciones 

No se realizó  

 

3 

3 

 

1 

 

5 

27 

 

5 

1 

7 

26 

 

2 

6 

31 

 

7,7%    

7,7%    

 

2,6%   

 

12,8%    

69,2% 

 

12,8%    

 2,6%    

18,0%    

66,7% 

 

  5,1%    

15,4%    

79,5% 

*EEG: Electroencefalograma  

 

 

 



 

 
 

Tabla 5. Etiología, manejo y exámenes auxiliares de crisis focales vs 

generalizadas 

 

 

Generalizadas Focales 

  N° % N° % 

EEG 

Normal 

Epileptiforme 

No epileptiforme  

No se hizo  

Tomografía  

Normal 

Anormal  

No se hizo  

Resonancia Magnética  

Normal 

Anormal 

No se hizo  

Medicación al ingreso  

Con  

Sin  

Medicación al egreso  

Con  

Sin  

 

3 

1 

2 

26 

 

5 

4 

23 

 

3 

1 

28 

 

15 

17 

 

10 

22 

 

  9,4% 

  3,1% 

  6,3% 

81,3% 

 

15,6% 

12,5% 

71,9% 

 

  9,4% 

  3,1% 

87,5% 

 

46,9% 

53,1% 

 

31,3% 

68,8% 

 

1 

3 

1 

2 

 

2 

2 

3 

 

3 

1 

3 

 

3 

4 

 

3 

4 

 

14,3% 

42,9% 

14,3% 

28,6% 

 

28,6% 

28,6% 

42,9% 

 

42,9% 

14,3% 

42,9% 

 

42,9% 

57,1% 

 

42,9% 

57,1% 

*TEC: Traumatismo craneoencefálico, EEG: Electroencefalograma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Tabla 6.  Solicitud de neuroimágenes y etiología. 

Etiología Ninguna TC RM TC y RM 

  N A N A N A 

Crisis febril 

Infección del SNC 

No determinado 

TEC actual  

Infección intrauterina 

Epilepsia primaria o 

idiopática generalizada 

Epilepsia primaria o 

idiopática focal 

Otro 

13 

3 

2 

0 

0 

1 

 

0 

 

3 

1 

2 

1 

1 

0 

0 

 

0 

 

0 

0 

1 

0 

2 

1 

0 

 

0 

 

0 

0 

0 

4 

0 

0 

0 

 

0 

 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

0 

 

0 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

 

1 

 

0 

0 

0 

0 

2 

0 

0 

 

0 

 

0 

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

Traumatismo craneoencefálico.  

 

 

 

 

 



 

 
 

Tabla 7. Perfil clínico de las principales etiologías de primera crisis. 

Etiología Edad Duración  Medicación ingreso Medicación egreso EEG Neuroimagen 

Crisis febril 

(n=14) 

23,4 

meses 

Media: 

17,2 min 

Mediana: 

7,5 

min  

 

DE: 16,83 

71,4% Ninguna 

21,4% Midazolam 

14,3% Fenitoína 

7,1% Fenobarbital 

85,7%  

Ninguna 

14,3% Fenitoína 

92,9%  

Ninguna 

7,1% Normal  

92,9%  

Ninguna  

7,1% TC normal 

Infección 

del SNC 

(n=7) 

63,8 

meses  

Media: 

14,3 min  

 

DE:15,1 

71,4% Fenitoína  

42,9% Midazolam 

14,3% Diazepam 

14,3% Ninguna 

 

57,1% Ninguna 

28,6% Fenitoína 

14,3% Carbamazepi-

na 

 

71,4% Ninguna 

28,6% Normal 

42,9% Ninguna 

28,6% TC normal 

14,3% TC alteración 

difusa 

14,3% TC y RM 

normales 

TEC 

(n=5) 

60 

meses 

Media: 2,9 

min 

 

DE:2,1 

60% Ninguna  

40% Fenitoína 

20% Diazepam 

20% Midazolam 

60% Ninguna 

20% Acido Valproico 

20% Fenitoína  

40% Anormal. 

bilateral no 

epileptiforme 

40% Ninguno 

20% Act. Epilepti- 

forme focal 

40% TC y RM alt. 

Focal 

40% TC alt. Focal 

20% TC normal  



 

 
 

No 

determinada 

(n=7) 

96,7 

meses 

Media: 

14,1 min 

 

DE:16,8 

57,1% Ninguna 

28,6% Diazepam 

14,3% Midazolam 

14,3% Fenitoína 

57,1% Ninguna 

28,6% Ácido 

valproico  

14,3% Carbamaze-

pina 

14,3% Levetiracetam 

42,9% Ninguno 

28,6% Normal 

14,3% Act. 

Épileptiforme focal 

14,3% Act. Focal no 

epileptifor-me  

57,2% RM normal 

28,6% 

Ninguna 

14,3% 

TC normal 

* TC: Tomografía, RM: Resonancia magnética, EEG: Electroencefalograma, TEC: Traumatismo craneoencefálico, SNC: sistema 

nervioso central, DE: Desviación estándar. 
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