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RESUMEN

Objetivo: Describir las características clínicas, los exámenes auxiliares y los 
tratamientos en niños atendidos por una primera crisis epiléptica en un hospital de 
nivel III-1 en Lima, Perú. Materiales y métodos: Estudio prospectivo, tipo serie de 
casos en pacientes mayores de un mes y menores de 14 años, atendidos por una primera 
crisis epiléptica entre diciembre de 2019 y noviembre de 2020. El diagnóstico de 
crisis epiléptica fue establecido por un neurólogo pediatra. Los datos se recolectaron 
mediante entrevistas a familiares y revisión de historias clínicas. Resultados: 
Se incluyeron 39 pacientes con una edad promedio de 52,6 meses. Las crisis 
generalizadas representaron el 82 %, predominando las tónico-clónicas generalizadas 
(61,5 %). Las principales etiologías fueron crisis febriles (35,9 %), infecciones 
agudas del sistema nervioso central (SNC) (18 %) y traumatismo craneoencefálico 
(12,8 %). Al ingreso, el 46,2 % recibió uno o dos medicamentos anticrisis epilépticas; 
al alta, el 33,3 % requirió medicación. Se realizaron electroencefalogramas en el 
30,8 % de los pacientes, tomografías en el 33,3 % y resonancias magnéticas en el 
20,5 %. Conclusiones: Las crisis tónico-clónicas generalizadas fueron las más 
frecuentes, teniendo como principales etiologías las crisis febriles, las infecciones 
agudas del SNC y el trauma craneoencefálico. Finalmente, un tercio de los pacientes 
requirió medicación al alta hospitalaria.
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En 2014, la Liga Internacional contra la Epilepsia 
(ILAE) estableció criterios operativos para el 
diagnóstico de epilepsia, definiéndola como 
la presencia de al menos una de las siguientes 
condiciones (1, 2):

1.	 Dos o más crisis epilépticas no provocadas (o 
reflejas) ocurridas en un período superior a 24 
horas.

2.	 Una crisis epiléptica no provocada (o refleja) 
acompañada de un riesgo de recurrencia similar al 
observado tras dos crisis no provocadas (al menos 
un 60 % de probabilidad de nuevas crisis en los 
próximos 10 años).

3.	 Diagnóstico de un síndrome epiléptico, basado en 
criterios clínicos y electroencefalográficos.

Ante la presentación de una primera crisis epiléptica, 
es fundamental evaluar las características semiológicas, 
los hallazgos en el electroencefalograma (EEG) y 
las imágenes del SNC para determinar la etiología, 
el riesgo de recurrencia y la necesidad de fármacos 
anticrisis epilépticas (5, 6, 8).

Si bien existen múltiples estudios sobre epilepsia 
en la población pediátrica, las características 

ABSTRACT 

Objective: To describe the clinical characteristics, auxiliary tests, and treatment 
of children presenting with a first epileptic seizure at a Level III-1 national 
hospital in Lima, Peru. Materials and Methods: A prospective case series study 
was conducted in patients older than one month and younger than 14 years, 
treated for a first epileptic seizure at a Level III-1 national hospital in Lima, Peru, 
between December 2019 and November 2020. The diagnosis of epileptic seizure 
was established by a pediatric neurologist. The data were collected through 
interviews with family members and review of medical records. Results: A 
total of 39 patients were included, with a mean age of 52.6 months. Generalized 
seizures were the most frequent type (82%), predominantly generalized tonic-
clonic seizures (61.5%). The main etiologies were febrile seizures (35.9%), acute 
central nervous system infections (18%), and traumatic brain injury (12.8%). Upon 
admission, 46.2% received one or two antiepileptic drugs; at discharge, 33.3% 
required ongoing medication. Electroencephalograms were performed in 30.8% 
of patients, computed tomography in 33.3%, and magnetic resonance imaging in 
20.5%. Conclusions: Generalized tonic-clonic seizures were the most common 
type, with febrile seizures, acute CNS infections, and traumatic brain injury as the 
main etiologies. One-third of patients required medication at hospital discharge.

Keywords: seizures; febrile seizures; epilepsy; antiepileptic drug; 
electroencephalography; magnetic resonance imaging.

INTRODUCCIÓN

Las crisis epilépticas son la manifestación clínica 
que resulta de la descarga anormal, excesiva e 
hipersincrónica de una población neuronal. 
Dependiendo del área donde ocurre dicha descarga, 
se presentan con síntomas motores, sensitivos, 
sensoriales, autonómicos y/o psíquicos (1-3). Pueden 
afectar entre el 4 y 5 % de la población pediátrica y 
representan un motivo importante de consulta, 
ocasionando alrededor del 1 % de todas las atenciones 
en servicios de urgencia (4-6).

Las crisis epilépticas pueden ser clasificadas en 
provocadas y no provocadas. Una crisis provocada o 
sintomática aguda es aquella ocasionada por un factor 
precipitante, como fiebre, traumatismo, tumores, 
infecciones del sistema nervioso central (SNC), 
hipoglicemia, alteraciones electrolíticas o tóxicos, 
entre otros. Las crisis no provocadas son de aparente 
origen idiopático y no pueden ser asociadas a un factor 
precipitante agudo (5-8).

La epilepsia es una enfermedad cerebral caracterizada 
por una predisposición persistente a presentar crisis 
epilépticas recurrentes, junto con sus consecuencias 
neurobiológicas, cognitivas, psicológicas y sociales (1).
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epidemiológicas y clínicas pueden variar 
considerablemente entre diferentes series debido 
a factores genéticos, etiológicos, ambientales, 
socioeconómicos y metodológicos (9-14). 

Estas variaciones resaltan la importancia de generar 
información específica para cada contexto, dado que 
las diferencias en el perfil clínico pueden influir en el 
manejo de la enfermedad.

En tal sentido, este estudio busca llenar un vacío en el 
conocimiento al describir las características clínicas de 
los niños que acuden por una primera crisis epiléptica 
en nuestro entorno. Su importancia radica en que los 
resultados permitirán comprender mejor la etiología, 
la semiología, el uso de exámenes auxiliares y los 
tratamientos empleados, proporcionando evidencia 
relevante para optimizar el enfoque diagnóstico y 
terapéutico en nuestro medio.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional de tipo serie de 
casos. Se seleccionaron pacientes mayores de un mes 
y menores de 14 años, que acudieron a emergencia o 
consultorio externo de neurología pediátrica entre el 
1 de diciembre de 2019 y el 30 de noviembre de 2020 
por una primera crisis epiléptica, definida como la 
ocurrencia, por primera vez en la vida del paciente, 
de una crisis única o varias agrupadas en menos de 24 
horas y con diagnóstico establecido por un neurólogo 
pediatra. 

La información se obtuvo de los registros clínicos 
del paciente y las preguntas fueron realizadas 
al responsable legal, previa obtención del 
consentimiento informado. Para salvaguardar la 
confidencialidad y el respeto a los pacientes, se usaron 
códigos de identificación. Para el análisis, se utilizó el 
programa estadístico STATA versión 16, empleando 
estadística descriptiva.

El protocolo del presente estudio fue aprobado por el 
Comité Institucional de Ética en Investigación de la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia y el Comité de 
Ética del Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

Se definió como estado epiléptico a la crisis de duración 
mayor o igual a 30 minutos o a la ocurrencia de dos o más 
crisis sin recuperación completa de la conciencia entre 
ellas, por un tiempo de 30 minutos o más; y a las crisis 
febriles como aquellas crisis epilépticas asociadas a la 
fiebre que ocurren en pacientes de 6 meses a 5 años, que 
no tienen infección del SNC, no presentan alteración 
metabólica o tóxica concomitante y que tampoco tienen 

antecedente de epilepsia o lesión cerebral previa que 
pueda ocasionar crisis epilépticas (6).

El tipo de crisis fue determinado por un neurólogo 
pediatra de acuerdo con la clasificación de la ILAE del 
año 2017, con base en la información consignada en 
la historia clínica y el relato de la crisis por parte de 
los testigos (7). Por otro lado, la etiología se definió 
como la causa de la crisis epiléptica con base en la 
anamnesis, la evaluación clínica y los exámenes 
auxiliares, clasificándose en alteración metabólica 
o electrolítica, tóxica, infección aguda del SNC, 
cisticercosis, traumatismo craneoencefálico (TCE), 
accidente cerebrovascular (ACV) isquémico, ACV 
hemorrágico, malformación cerebral, malformación 
vascular, infección intrauterina, tumor/neoplasia, 
idiopática/genética, convulsión febril, desconocida, u 
otra. Los síntomas postictales se definieron como las 
manifestaciones del paciente en el período posterior 
a la crisis.

En relación con el EEG, la actividad epileptiforme 
consiste en la presencia de puntas, polipuntas, ondas 
agudas o complejos punta-onda, clasificándose en 
focal (descargas localizadas en una región cortical) 
o generalizada (descargas sincrónicas en ambos 
hemisferios). Las anormalidades no epileptiformes 
incluyeron actividad lenta focal o asimetrías de voltaje 
(focales) y enlentecimiento difuso o supresión de 
voltaje (bilaterales).

En los estudios de neuroimagen, las alteraciones 
estructurales se categorizaron como focales (lesiones 
circunscritas a una región específica del cerebro) 
o difusas (compromiso extenso de múltiples áreas 
cerebrales), mientras que los estudios sin hallazgos 
patológicos fueron clasificados como sin alteraciones. 

Finalmente, se definió la medicación anticrisis 
epiléptica (MAC) al ingreso como los medicamentos 
indicados para el cese de la crisis o también aquellos 
indicados el día del ingreso y cuyo objetivo era 
disminuir el riesgo de recurrencia. Asimismo, se 
definió como MAC al momento del alta hospitalaria a 
aquellos indicados al momento del egreso del paciente 
del hospital.

RESULTADOS

Se incluyeron 39 pacientes con diagnóstico de primera 
crisis epiléptica, de los cuales el 69,2 % correspondió 
a varones. La edad promedio fue de 52,6 meses, con 
una mediana de 28 meses y un rango intercuartil (RIC) 
de 18 a 76 meses. En relación con las comorbilidades, 
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se identificó retraso en el desarrollo en el 10,3 % de 
los casos, mientras que los trastornos del aprendizaje 
y la discapacidad intelectual se presentaron cada uno 
en el 2,6 % de los pacientes. Además, el 18 % reportó 
antecedentes de crisis epilépticas en familiares de 
primer grado.

Las crisis generalizadas fueron las más frecuentes, 
afectando al 82 % de los pacientes, siendo las crisis 
motoras tónico-clónicas el tipo más frecuente 
(61,5 %). En las crisis focales, las crisis motoras clónicas 
y las focales con compromiso de conciencia fueron 
observadas cada una en el 7,7 % de los pacientes. 
La duración promedio de las crisis fue de 13 ± 11,6 
minutos, con una mediana de 5 minutos y un RIC de 
3 a 30 minutos. Las crisis generalizadas tuvieron una 
duración de 14,4 ± 12,1 minutos, mientras que las crisis 
focales presentaron una duración media de 6,7 ± 4,9 
minutos. Los pacientes que recibieron medicación 
para detener la crisis al ingreso tuvieron una duración 
promedio de 20 ± 15,9 minutos, en comparación con 
los 7 ± 4,68 minutos de aquellos que no recibieron 
tratamiento farmacológico. En cuanto a la distribución 
temporal de las crisis, se observó una predominancia 
durante el día (69,2 %) (tabla 1).

El síntoma postictal más frecuente fue la somnolencia, 
presente en el 92,3 % de los pacientes. En cuanto a las 
alteraciones encontradas en el examen físico, el 53,9 % 
presentó alguna anomalía, siendo la hipotonía la más 
común (47,6 %), seguida de hiperreflexia y alteraciones 
del sensorio.

En relación con la etiología, el 82 % fueron crisis 
epilépticas provocadas y el 18 % fueron de etiología 
indeterminada. Las crisis epilépticas provocadas 
más comunes fueron las crisis febriles (35,9 %), las 
infecciones agudas del SNC (18 %) y el TCE (12,8 %) 
(tabla  1). Al analizar la etiología según los grupos 
etarios, se observó que en lactantes y prescolares las 
convulsiones febriles fueron las más frecuentes, con 50 
y 55,6 %, respectivamente; mientras que en escolares 
y adolescentes el 35,7 % de los pacientes presentó 
etiología indeterminada y el 21,4 %, infecciones del 
SNC.

Tabla 1. Características clínicas de las crisis 
epilépticas.

Características n %

Tipo de crisis

Generalizada tónico-clónica 24 61,5

Generalizada clónica 4 10,3

Generalizada tónica 4 10,3

Focal simple motora 3 7,7

Focal compleja 3 7,7

Focal mixta 1 2,6

Etiología

Crisis febril 14 35,9

Infección del SNC 7 18,0

No determinado 7 18,0

TCE actual 5 12,8

Infección intrauterina 1 2,6

Epilepsia primaria o idiopática 
generalizada 1 2,6

Epilepsia primaria o idiopática 
focal 1 2,6

Otro 3 7,7

Momento del día

Generalizadas

Diurno 23 71,9

Nocturno 9 28,1

Focales

Diurno 4 57,1

Nocturno 3 42,9

Duración

≤5 minutos 24 61,5

5-30 minutos 5 12,8

≥30 minutos 10 25,6

Duración en minutos Media (DE)

Global 13 (11,6) -

Generalizadas 14,4 (12,1) -

Focales 6,7 (4,9) -

Pacientes con medicación para 
cese de crisis 20 (15,9) -

Pacientes sin medicación para cese 
de crisis 7 (4,68) -

SNC: sistema nervioso central; TCE: traumatismo craneoencefálico; DE: 
desviación estándar.
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En cuanto al tratamiento anticrisis epiléptica al ingreso, 
el 23,1 % de los pacientes recibió midazolam como 
tratamiento de primera línea y el 12,8 %, diazepam; como 
segunda línea, el 33,3 % recibió fenitoína y un paciente 
(2,6 %), fenobarbital. El 53,9 % no recibió medicación 
al ingreso. Por otro lado, al momento del alta, el 33,3 % 
recibió tratamiento preventivo con uno o dos MAC, 
siendo los más utilizados la fenitoína (15,4 %) y el ácido 
valproico (10,3 %). El 66,7 % fue dado de alta sin MAC 
(tabla 2). En dos pacientes se estableció el diagnóstico 
definitivo de epilepsia primaria al momento del alta 
y se les indicó ácido valproico. Un paciente con TCE, 
uno con infección intrauterina y otro con infección 
aguda del SNC salieron de alta con diagnóstico de 
epilepsia estructural y con indicación de carbamazepina. 
Tres pacientes con TCE y dos pacientes con estado 
epiléptico de etiología no determinada salieron de alta 
con indicación transitoria de fenitoína, aunque sin 
un diagnóstico definitivo de epilepsia. Finalmente, 
un paciente con meningoencefalitis aséptica, que 
ingresó por un estado epiléptico de dos horas, salió 
de alta a los siete días de hospitalización con dosis de 
fenitoína en reducción y levetiracetam, cuyo tiempo de 
administración se definiría según evolución y exámenes 
auxiliares en forma ambulatoria, debido a que no tenía 
un diagnóstico establecido de epilepsia. Ningún paciente 
tuvo estado epiléptico refractario; asimismo, ninguno 
falleció durante el estudio.

Tabla 2. Medicación al ingreso y egreso hospitalario.

Medicamentos n %

Medicamentos al ingreso 

Midazolam 9 23,1

Diazepam 5 12,8

Fenitoína 13 33,3

Fenobarbital 1 2,6

No se administró 21 53,9

Medicamentos al egreso 

Fenitoína 6 15,4

Ácido valproico 4 10,3

Carbamazepina 3 7,7

Levetiracetam 1 2,6

No se administró 26 66,7

En cuanto a los exámenes auxiliares, en el 30,8 % de 
los pacientes se realizó un EEG, de los cuales el 41,7 % 
no presentó alteraciones y el 25 % mostró actividad 

epileptiforme focal. La tomografía fue realizada en el 
33,4 % de los pacientes, mostrando resultados normales 
en el 53,9 % y alteraciones focales en el 38,5 % de los 
mismos. Por otro lado, se realizó una resonancia 
magnética nuclear cerebral (RMN) en el 20,5 % de los 
pacientes, de los cuales el 75 % tuvo resultados normales 
y el 25 % presentó alteraciones focales (tabla 3).

Tabla 3. Hallazgos en electroencefalograma, 
tomografía y resonancia magnética.

Exámenes auxiliares n % (*)

Hallazgos EEG

Actividad epileptiforme focal 3 7,7 (25,0)

Anormalidad bilateral no 
epileptiforme 3 7,7 (25,0)

Anormalidad focal no 
epileptiforme 1 2,6 (8,3)

Sin alteraciones 5 12,8 (41,7)

No se realizó 27 69,2

Hallazgos TAC 

Alteración focal 5 12,8 (38,5)

Alteración difusa 1 2,6 (7,7)

Sin alteraciones 7 18,0 (53,9)

No se realizó 26 66,7

Hallazgos RMN

Alteración focal 2 5,1 (25,0)

Sin alteraciones 6 15,4 (75,0)

No se realizó 31 79,5

EEG: electroencefalograma; TAC: tomografía axial computarizada 
cerebral; RMN: resonancia magnética cerebral; (*): entre paréntesis se 
coloca el porcentaje del total de pruebas realizadas.

En pacientes con crisis epilépticas generalizadas, se 
realizó EEG en el 18,8 % de los casos, identificándose 
actividad epileptiforme en el 16,7 % de los estudios 
realizados. La tomografía axial computarizada 
cerebral (TAC) fue utilizada en el 28,1 % de los 
pacientes, mostrando alteraciones en el 44,4 % de los 
estudios. Asimismo, la RMN se efectuó en el 12,5 %, 
detectándose hallazgos anormales en el 25 %. Por otro 
lado, en los pacientes con crisis epilépticas focales, el 
EEG se realizó en el 71,4 % de los casos, encontrándose 
actividad epileptiforme en el 60 % de las pruebas. La 
TAC fue utilizada en el 57,1 %, con hallazgos anormales 
en el 50 % de los estudios. Así también, la RMN se 
realizó en el 57,1 % de los pacientes, observándose 
alteraciones en el 25 % de los estudios. Finalmente, 
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en cuanto al tratamiento farmacológico, al ingreso, 
el 46,9 % de los pacientes con crisis generalizadas y el 
42,9 % con crisis focales recibieron medicación; y al 

alta, estas proporciones se mantuvieron en el 31,3 % y 
42,9 %, respectivamente (tabla 4).

Tabla 4. Exámenes auxiliares y tratamientos de crisis generalizadas versus focales.

Exámenes auxiliares y tratamiento
Generalizadas Focales

n % (*) n % (*)

EEG

Normal 3 9,4 (50,0) 1 14,3 (20,0)

Epileptiforme 1 3,1 (16,7) 3 42,9 (60,0)

No epileptiforme 2 6,3 (33,2) 1 14,3 (20,0)

No se realizó 26 81,3 2 28,6

TAC 

Normal 5 15,6 (55,6) 2 28,6 (50,0)

Anormal 4 12,5 (44,4) 2 28,6 (50,0)

No se realizó 23 71,9 3 42,9

RMN 

Normal 3 9,4 (75,0) 3 42,9 (75,0)

Anormal 1 3,1 (25,0) 1 14,3 (25,0)

No se realizó 28 87,5 3 42,9

Medicación al ingreso 

Sí 15 46,9 3 42,9

No 17 53,1 4 57,1

Medicación al egreso 

Sí 10 31,3 3 42,9

No 22 68,8 4 57,1
EEG: electroencefalograma; TAC: tomografía axial computarizada cerebral; RMN: resonancia magnética cerebral; (*): entre paréntesis se coloca el 
porcentaje sobre el total de pruebas realizadas.

En cuanto a la solicitud de neuroimágenes según 
etiología, el 92,9 % de los pacientes con crisis febriles 
no requirió estudios de neuroimagen. En los casos 
de infección del SNC, tres pacientes (42,9 %) fueron 
sometidos a TAC como único estudio, siendo normal 
en dos de ellos. Ningún paciente tuvo RMN como 
único estudio; sin embargo, un paciente fue sometido 
tanto a TAC como a RMN, con resultados normales 
en ambos estudios. Entre los pacientes con etiología 
no determinada, se realizó RMN a cuatro pacientes y 

TAC a uno; todos estos estudios resultaron normales. 
Cabe destacar que el 28,5 % de los pacientes en este 
grupo no tuvo ningún estudio de neuroimagen. Todos 
los pacientes con TCE fueron sometidos a estudios de 
neuroimagen: tres pacientes se realizaron únicamente 
TAC, con resultados anormales en dos y normales 
en uno; otros dos pacientes fueron sometidos tanto 
a TAC como a RMN, encontrándose alteraciones en 
ambos estudios para ambos pacientes (tabla 5).
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Se identificaron algunos perfiles clínicos de acuerdo 
con la etiología. En el grupo de pacientes con crisis 
febril (n = 14), la edad promedio fue de 23,4 meses. 
La duración media de las crisis epilépticas fue de 
17,2 minutos (DE: 16,83). Al ingreso, el 71,4 % de los 
pacientes no recibió medicación; el 21,4 % recibió 
midazolam; el 14,3 %, fenitoína; y el 7,1 %, fenobarbital. 
Al egreso, el 85,7 % no requirió medicación y el 14,3 % 
fue tratado con fenitoína. Se realizó EEG solo en el 
7,1 % de pacientes, obteniendo resultados normales en 
todos ellos. En los estudios de neuroimagen, el 92,9 % 
no fue evaluado y el 7,1 % presentó una TAC normal 
(tabla 6).

En los casos asociados a infección del SNC (n = 7), la 
edad promedio fue de 63,8 meses, con una duración 
media de las crisis de 14,3 minutos (DE: 5,1). Al 
ingreso, el 71,4 % fue tratado con fenitoína, el 42,9 % 
con midazolam, el 14,3 % con diazepam; y el 14,3 % no 
recibió medicación. Al egreso, el 57,1 % de los pacientes 
no requirió medicación; el 28,6 % recibió fenitoína; y el 
14,3 %, carbamazepina. Los hallazgos en el EEG fueron 
normales en el 28,6 % y no se realizó este estudio en el 
71,4 % de los pacientes. En cuanto a las neuroimágenes, 
estas no se realizaron en el 42,9 % de los casos; el 28,6 % 
presentó una TAC normal; el 14,3 % mostró alteraciones 
difusas en la TAC; y el 14,3 % presentó resultados 
normales en TAC y RMN (tabla 6).

En el grupo de pacientes con TCE (n = 5), la edad 
promedio fue de 60 meses. La duración media de las 
crisis epilépticas fue de 2,9 minutos (DE: 2,1). Al ingreso, 
el 60 % de los pacientes no recibió medicación, el 40 % 
fue tratado con fenitoína, el 20 % con diazepam, y otro 
20 % con midazolam. Al egreso, el 60 % no requirió 
medicación adicional; el 20 % recibió ácido valproico; 
y otro 20 %, fenitoína. En el EEG, el 40 % presentó 
actividad bilateral no epileptiforme; el 20 % evidenció 
actividad epileptiforme focal; y el 40 % no se realizó. Las 
neuroimágenes mostraron alteraciones focales en TAC 
y RMN en el 40 %, alteraciones focales únicamente en 
TAC en otro 40 % y TAC normal en el 20 % (tabla 6).

Finalmente, en el grupo con etiología no determinada 
(n = 7), la edad promedio fue de 96,7 meses. La duración 
media de las crisis epilépticas fue de 14,1 minutos (DE: 
16,8). Al ingreso, el 57,1 % de los pacientes no recibió 
medicación; el 28,6 % fue tratado con diazepam, el 14,3 % 
con midazolam, y otro 14,3 % con fenitoína. Al egreso, el 
57,1 % no requirió medicación adicional; el 28,6 % recibió 
ácido valproico; el 14,3 % fue tratado con carbamazepina, 
y otro 14,3 % con levetiracetam. El EEG fue normal en 
el 28,6 % de los casos; evidenció actividad epileptiforme 
focal en el 14,3 %, y actividad focal no epileptiforme en 
otro 14,3 %; en el 42,9 % de los pacientes no se realizó 
EEG. En los estudios de neuroimagen, el 57,1 % presentó 
una RMN normal; el 28,6 % no fue evaluado; y el 14,3 % 
mostró una TAC normal (tabla 6).

Tabla 5. Etiología y solicitud de neuroimágenes.

Etiología No se 
solicitó

Solo TAC Solo RMN TAC y RMN

Normal Anormal Normal Anormal Normal Anormal

Crisis febril 13 1 0 0 0 0 0

Infección del SNC 3 2 1 0 0 1 0

No determinado 2 1 0 4 0 0 0

TCE actual 0 1 2 0 0 0 2

Infección intrauterina 0 0 1 0 0 0 0

Epilepsia primaria o 
idiopática generalizada

1 0 0 0 0 0 0

Epilepsia primaria o 
idiopática focal

0 0 0 0 0 1 0

Otro 3 0 0 0 0 0 0
TAC: tomografía axial computarizada cerebral; RMN: resonancia magnética cerebral; SNC: sistema nervioso central; TCE: traumatismo craneoencefálico.
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DISCUSIÓN 

Este estudio representa la primera serie que describe 
las características epidemiológicas, clínicas y de 
atención de niños que presentan una primera crisis 
epiléptica en un centro hospitalario de nuestro país.

En cuanto a las características sociodemográficas, el 
mayor porcentaje de participantes se ubicó en el rango 
de edad de 18 a 76 meses. Esto coincide con lo reportado 
en un departamento de emergencias pediátricas en 
Italia, donde se observó una mayor prevalencia en 
niños entre 6 meses y 6 años (9), y Taiwán, donde el 
93,7 % eran menores de 6 años (10); pero difiere del 
estudio del Instituto Hondureño de Seguridad Social 
que encontró una mayor frecuencia en los menores de 
2 años (11). Respecto al sexo, el predominio de varones 
en nuestra serie contrasta con otros estudios, los cuales 
no reportaron diferencias significativas entre hombres 
y mujeres (9-11).

Entre las características clínicas, el alto porcentaje de 
crisis generalizadas (84,6 %) en este estudio concuerda 
con los hallazgos de Italia, donde el 83,3 % de las crisis 
epilépticas fueron generalizadas (9), y Taiwán, con un 
75 % (10).

En relación con la etiología, la predominancia de crisis 
epilépticas provocadas, especialmente las febriles 
(35,9 %), también se alinea con lo reportado en estudios 
internacionales. En Italia, Taiwán y Honduras, las 
crisis provocadas fueron las más frecuentes, con las 
crisis febriles que representaron el 71,3, 62,1 y 45 %, 
respectivamente (9-11). Asimismo, en servicios de 
emergencia de la Universidad de Padua y en un hospital 
en Reino Unido, se identificaron las crisis febriles como 
la causa más común de atención, incluso en pacientes 
con antecedentes de epilepsia o crisis previas (12, 13). 
Estos hallazgos reflejan el predominio de menores de 5 
años en la población estudiada, un grupo etario donde 
las crisis febriles son particularmente prevalentes (15).

En términos de duración de las crisis epilépticas, 
el 64,1 % de los pacientes presentó crisis con una 
duración de hasta 5 minutos, similar a lo reportado en 
Italia (76,8 %) y Honduras (60 %) (9, 11).

Respecto al estado epiléptico, el 23,1 % de los pacientes 
de nuestra serie presentó este cuadro, cifra comparable 
con el 23,2 % reportado en Italia (9), pero menor al 
40 % observado en Honduras (11). Estas discrepancias 
pueden atribuirse a diferencias en las definiciones 
operativas. Mientras que nuestro estudio define 
el estado epiléptico como una crisis epiléptica de 
duración mayor o igual a 30 minutos, otros estudios 

utilizan un umbral de mayor o igual a 5 minutos (9, 11). 
A pesar de estas diferencias, nuestro estudio identificó 
un número significativo de pacientes con este cuadro, 
lo cual podría relacionarse con un mayor porcentaje 
de infecciones agudas del SNC en nuestra población 
en comparación con las de Honduras e Italia, donde 
predominó la epilepsia no provocada (9, 11). Además, 
el impacto de la pandemia de la COVID-19 podría 
haber modificado los patrones de atención, con 
una disminución de consultas por crisis epilépticas 
breves, pero manteniéndose la atención para crisis 
prolongadas (16).

Por otro lado, solo el 18 % de los pacientes presentó 
antecedentes familiares de crisis epilépticas, cifra 
comparable con los reportes de Taiwán (8,2 %) (10) 
e Italia (23,1 %) (9), pero inferior a lo registrado en 
Honduras (45 %) (11). La discrepancia podría deberse 
a la falta de detalle en la definición operativa de esta 
variable en el estudio hondureño, en contraste con 
nuestra metodología, que consideró únicamente 
familiares de primer grado.

En relación con los exámenes auxiliares, el 30,8 % 
de los pacientes de nuestra serie fue sometido a 
EEG, una proporción similar a la reportada en Italia 
(31 %) (9), pero menor que en Honduras (46,3 %) 
(11) y Taiwán (66,5 %) (10). El 58,3 % de los EEG 
realizados mostró resultados anormales, una cifra 
comparable con el 52,9 % reportado en Italia (9), pero 
significativamente mayor que en Taiwán (22,2 %) y 
Honduras (21 %) (10, 11). Estas diferencias podrían 
atribuirse a variaciones en la etiología de las crisis 
epilépticas, protocolos institucionales y dificultades en 
el acceso al EEG durante la pandemia. Asimismo, este 
contexto también podría haber sesgado los resultados 
hacia un mayor porcentaje de anormalidades debido 
a la selección de los casos más graves. Es fundamental 
establecer indicaciones claras para el uso del EEG 
en la primera crisis epiléptica, ya que, aunque es útil 
para estimar el riesgo de recurrencia y caracterizar 
síndromes epilépticos específicos, un uso inapropiado 
puede derivar en diagnósticos erróneos y tratamientos 
innecesarios (17, 18). Si bien no hay un consenso 
internacional, se recomienda la realización de un EEG 
en las primeras 24 horas en todos los pacientes con 
una primera crisis epiléptica no provocada (8, 19). Sin 
embargo, en nuestra serie, solo el 57,1 % de pacientes 
con crisis no provocada tuvo un EEG durante su 
hospitalización.

En cuanto a los estudios de neuroimagen, estos se 
realizaron en menos de un tercio de los pacientes: el 
33,3 % de las TAC y el 20,5 % de las RMN. Las tasas de 
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hallazgos anormales fueron del 46,2 % para las TAC 
y del 25 % para las RMN. En comparación con otros 
estudios internacionales, estos han reportado tasas 
más bajas de realización de neuroimágenes: en Italia, 
solo un 5,6 % de los pacientes se sometieron a TAC y 
un 12 % a RMN (9); mientras que en Taiwán, el 19,1 % 
recibió algún estudio de neuroimagen, con hallazgos 
anormales en el 20 % (10); y en Honduras, la TAC se 
realizó en el 50 % de los casos y la RMN en el 5 %, con 
hallazgos anormales en el 25 y 50 %, respectivamente 
(11). Estas diferencias reflejan variaciones en protocolos 
y accesibilidad a los estudios de imagen. Cabe destacar 
que las neuroimágenes no se indican rutinariamente a 
todos los pacientes con una primera crisis epiléptica, 
sino que se reservan para casos específicos como crisis 
neonatales, estado epiléptico o ante la sospecha de 
lesión estructural (14, 19).

Respecto al manejo terapéutico, las benzodiazepinas 
fueron los medicamentos más utilizados al ingreso, en 
concordancia con las recomendaciones internacionales 
(5, 20, 21). No obstante, algunos pacientes recibieron 
fenitoína y fenobarbital como primera línea, lo 
cual podría explicarse por la necesidad de prevenir 
recurrencias, además de controlar la crisis en curso.

En cuanto al tratamiento al alta, la mayoría de 
los pacientes (66,7 %) no recibió indicación de 
medicamentos anticrisis epilépticas. Esta práctica 
es consistente con la literatura, donde el inicio de 
tratamiento a largo plazo es controversial y depende 
de una evaluación cuidadosa del riesgo-beneficio, 
considerando que el riesgo de recurrencia tras una 
primera crisis epiléptica es de al menos el 60 %. En 
general, las crisis febriles simples no requieren 
medicación al alta, mientras que en las crisis afebriles 
la decisión depende de los hallazgos clínicos y 
exámenes auxiliares realizados (5, 21, 22). En cuanto a 
los pacientes que salieron de alta con medicación, solo 
el 38,5 % tuvo diagnóstico definitivo de epilepsia. Es 
posible que el bajo número de EEG y neuroimágenes, 
derivados para realización ambulatoria después del 
egreso, difiera el diagnóstico definitivo de epilepsia en 
algunos pacientes.

Al comparar la realización de exámenes auxiliares y 
la indicación de medicación en pacientes con crisis 
focales y generalizadas, se observó que la mayoría de 
los pacientes con crisis generalizadas no requirieron 
estudios adicionales ni medicamentos anticrisis 
epilépticas, probablemente porque estas se asociaron, 
en su mayoría, a crisis febriles, infecciones del SNC 
o TCE. Por el contrario, en los pacientes con crisis 
epilépticas focales, aunque se identificó la necesidad 

de estudios adicionales, aproximadamente la mitad no 
recibió los exámenes auxiliares recomendados. Esto 
podría atribuirse a limitaciones en el acceso a estos 
estudios en nuestro hospital, además del reducido 
número de pacientes con crisis focales (n = 7).

Al evaluar las indicaciones de neuroimágenes según 
la etiología de la primera crisis epiléptica, se observó 
que, en el grupo de pacientes con crisis febriles, la 
mayoría no requirió estudios de imagen. Este hallazgo 
concuerda con las recomendaciones actuales, que 
desaconsejan el uso rutinario de neuroimágenes en 
crisis febriles simples debido a la baja incidencia de 
patologías intracraneales. Incluso en crisis febriles 
complejas, la indicación de estos estudios es limitada y 
debe considerarse solo en presencia de anormalidades 
neurológicas, macrocefalia, signos de focalización o 
hipertensión intracraneal (6, 23). En nuestra serie, 
cinco pacientes presentaron crisis febril compleja por 
duración del episodio; de ellos, solo uno fue sometido 
a TAC, debido a la necesidad de medicación de 
segunda línea, lo que justificó descartar una patología 
intracraneal subyacente.

En los pacientes con infecciones del SNC, la indicación 
de neuroimágenes fue adecuada conforme a las 
guías. Estas recomiendan realizar una TAC inicial 
en casos con signos de hipertensión intracraneal 
que contraindiquen la punción lumbar; mientras 
que la RMN es el estudio de elección en sospecha 
de encefalitis, aunque su uso puede estar limitado 
por la disponibilidad (24, 25). En nuestra serie, los 
pacientes con meningitis y sin signos de hipertensión 
intracraneal no requirieron neuroimágenes; mientras 
que aquellos con alteraciones del sensorio o signos de 
focalización fueron evaluados con estos estudios para 
descartar procesos intracraneales.

En los casos de TCE, todos los pacientes fueron 
sometidos a estudios de neuroimagen, siguiendo las 
guías de manejo del trauma encefálico. La TAC se 
utilizó como estudio inicial, y la RMN fue reservada 
para casos con hallazgos tomográficos discordantes 
con la clínica o para evaluar lesiones como edema, 
isquemia o daño axonal difuso, que no son evidentes 
en la TAC (26, 27).

En pacientes con etiología no determinada, algunos 
no recibieron estudios de imagen, mientras que 
otros fueron sometidos a TAC o RMN como primer 
estudio, con resultados normales en ambos casos. 
Según las guías, las neuroimágenes están indicadas 
en aproximadamente un tercio de los pacientes con 
crisis afebriles, aunque solo 2 % presentan hallazgos 
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clínicamente significativos que impacten el manejo 
(28). Las indicaciones deben basarse en factores como 
estado epiléptico, signos de focalización, antecedentes 
de TCE, cáncer, no retorno al estado basal tras la crisis, 
o persistencia de síntomas neurológicos. Por otro lado, 
la RMN es el estudio preferido en ausencia de TCE o 
sospecha de hemorragia cerebral aguda, aunque su uso 
depende de la disponibilidad (28).

En relación con pacientes con epilepsia idiopática, un 
caso no requirió neuroimágenes, mientras que otro 
fue evaluado con TAC y RMN, ambos con hallazgos 
anormales. Las guías sugieren realizar neuroimágenes 
en epilepsias focales o cuando se obtengan hallazgos 
clínicos o de EEG que indiquen focalización, retraso 
en el desarrollo, antecedentes de estado epiléptico o 
signos de hipertensión intracraneal. No se recomienda 
en síndromes epilépticos típicos sin alteraciones 
clínicas ni del EEG (29, 30).

Por otro lado, en otras etiologías, como 
gastroenterocolitis, sepsis o crisis reflejas, los pacientes 
no requirieron neuroimágenes, en concordancia con 
las guías. En estos casos, la etiología es conocida y los 
estudios de imagen solo están indicados en presencia 
de factores de riesgo, como estado epiléptico, 
alteraciones neurológicas persistentes, antecedentes 
de trauma, cáncer o anticoagulación (17, 28).

La principal limitación de este estudio fue su realización 
durante la pandemia de la COVID-19, la cual limitó el 
número de pacientes debido a la interrupción de los 
servicios de neurología pediátrica, la saturación del 
sistema de salud y el temor de la población a acudir a los 
centros médicos (16, 29). Además, la menor interacción 
física entre médicos y pacientes pudo repercutir en la 
detección de algunos hallazgos clínicos.

Finalmente, como fortalezas de este estudio, se 
destacan su realización y continuidad en el contexto de 
la pandemia, a pesar de las limitaciones mencionadas, 
así como su carácter prospectivo, que permitió realizar 
un análisis detallado de las características clínicas de 
los pacientes, los exámenes auxiliares y el tratamiento 
administrado.

CONCLUSIONES

Este estudio proporciona información valiosa sobre 
el perfil clínico y epidemiológico de los pacientes 
pediátricos que acudieron por primera crisis epiléptica 
a un hospital de Lima, Perú. La mayor proporción 
de pacientes presentó esta crisis entre los 18 y 76 
meses de edad. Las crisis epilépticas provocadas y las 

indeterminadas fueron los grupos más frecuentes. Las 
crisis febriles (35,9 %), las infecciones del SNC (18 %) y 
el TCE (12,8 %) fueron las etiologías más frecuentes de 
crisis epilépticas provocadas. La mayoría de las crisis 
epilépticas fueron generalizadas, tuvieron una duración 
menor a 5 minutos y ocurrieron, principalmente, 
durante el día. Con respecto a los exámenes auxiliares, 
el 30,8 % de los pacientes se sometió a EEG y el 43,6 % 
a algún estudio de neuroimagen. El tratamiento 
con fármacos anticrisis epilépticas al momento del 
ingreso fue acorde con las guías clínicas, utilizándose 
principalmente las benzodiazepinas (35,9  %) como 
fármacos de primera línea; en cuanto al egreso 
hospitalario, se utilizó principalmente fenitoína y 
ácido valproico.

Se recomienda realizar estudios multicéntricos que 
permitan obtener información más representativa 
a nivel nacional, establecer guías de manejo, 
considerando el perfil clínico y epidemiológico de los 
pacientes, y uniformizar los criterios de tratamiento y 
solicitud de exámenes auxiliares, a fin de optimizar la 
atención y los resultados de los pacientes que acudan 
por una primera crisis epiléptica.
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