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FRECUENCIA DE EPILEPSIA Y CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA 
CON DIAGNÓSTICO DE EPILEPSIA ATENDIDA EN LA CONSULTA EXTERNA DEL 
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZÁLEZ” EN EL PERIODO 
COMPRENDIDO DEL 1° DE ENERO AL 31 DE DICIEMBRE DE 2017 
 

1. RESUMEN 

INTRODUCCIÓN.  

La epilepsia es una enfermedad cerebral crónica que afecta a personas de todo el mundo y todas las edades. 

Es una de las enfermedades conocidas más antiguas y ha estado rodeada de temores, desconocimiento, 

discriminación y estigmatización social durante siglos; esta estigmatización persiste hoy en muchos países y 

puede influir en la calidad de vida de los pacientes y sus familias. 

El correcto diagnóstico de epilepsia pasa por un primer paso fundamental, que es el reconocimiento conceptual 

de crisis epiléptica, epilepsia y síndromes epilépticos. La semiología de las crisis y los tipos de síndromes 

epilépticos van cambiando a medida que el niño crece como reflejo de la maduración cerebral.  

OBJETIVO. Conocer la frecuencia de epilepsia y caracterizar a la población pediátrica con diagnóstico de 

epilepsia atendidos en el servicio de consulta externa del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, durante 

el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de 2017. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio retrospectivo de 83 expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de 

epilepsia de acuerdo a la definición ILAE, atendidos en el servicio de consulta externa del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” durante el periodo comprendido del 1º de enero al 31 de diciembre de 2017. 

RESULTADOS. Se incluyeron 83 pacientes con diagnóstico de epilepsia, de los cuales 44 eran mujeres (53%) 

y 39 (46.9%) fueron hombres. La edad de los pacientes fue de 1 mes a 15 años (5.8 ± 4.8, media y desviación 

estándar), categorizados por grupos de edad en neonatos, lactantes, preescolares, escolares y adolescentes. 

Se clasificaron los tipos de crisis convulsivas de acuerdo al inicio de las mismas conforme a la definición ILAE, 

encontrando crisis generalizadas en 45 pacientes (54.2%), focales en 27 pacientes (33%) y desconocidas en 

pacientes (13.2%); se solicitaron estudios de imagen como método de complementación diagnóstica en donde, 

el 69.8% de los estudios correspondieron a tomografía computarizada de cráneo (TAC), el 16.8% a resonancia 

CONCLUSIÓN. La clasificación de la epilepsia es la herramienta clínica clave para evaluar a una persona que 

presenta convulsiones. Influencia en todas las consultas clínicas, sin embargo, su impacto se extiende más allá 

del dominio clínico para la investigación clínica y básica de la epilepsia y para el desarrollo de nuevas terapias. 

La clasificación también informa los riesgos de comorbilidades que incluyen dificultades de aprendizaje, 

discapacidad intelectual, características psiquiátricas como el trastorno del espectro autista y el riesgo de 

mortalidad. Es notable que la clasificación a menudo guíe la selección de terapias antiepilépticas. 
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2. INTRODUCCIÓN 

Definición de epilepsia y crisis epilépticas 

La epilepsia es una enfermedad cerebral crónica que afecta a personas de todo el mundo y todas 

las edades. Es una de las enfermedades conocidas más antiguas, y ha estado rodeada de temores, 

desconocimiento, discriminación y estigmatización social durante siglos; esta estigmatización 

persiste hoy en muchos países y puede influir en la calidad de vida de los pacientes y sus familias. 

 

El correcto diagnóstico de epilepsia pasa por un primer paso fundamental, que es el reconocimiento 

conceptual de crisis epiléptica, epilepsia y síndromes epilépticos. La Liga Internacional contra la 

Epilepsia (ILAE) propone una definición universal y actualizada para cada uno de ellos. 

 

En 2005, un grupo de trabajo de la ILAE formuló una definición conceptual para los términos de 

«crisis» y «epilepsia» (1): 

 

• Se denomina “crisis epiléptica” a la aparición transitoria de signos y/o síntomas provocados 

por una actividad neuronal anómala excesiva o simultánea en el cerebro. 

• La epilepsia es un trastorno cerebral que se caracteriza por una predisposición continua a la 

aparición de crisis epilépticas y por las consecuencias neurobiológicas, cognitivas, 

psicológicas y sociales de esta enfermedad. La definición de epilepsia requiere la presencia 

de al menos una crisis epiléptica. 

 

En la práctica, esta definición suele aplicarse como la aparición de dos crisis no provocadas con más 

de 24 horas de separación. La ILAE en el 2014 aceptó las recomendaciones de un grupo de expertos 

para modificar la definición práctica de la epilepsia en aquellas circunstancias especiales que no 

responden al criterio de dos crisis no provocadas. El grupo de trabajo propuso que la epilepsia se 

considere una enfermedad cerebral definida por cualquiera de las siguientes situaciones (1): 

 

1. Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con >24 horas de separación. 
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2. Una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de presentar nuevas crisis durante los 

10 años siguientes similar al riesgo general de recurrencia (al menos el 60%) tras la aparición 

de dos crisis no provocadas. 

3. Diagnóstico de un síndrome de epilepsia. 

 

Esta nueva definición de epilepsia conlleva nuevas consideraciones: se considera a la epilepsia por 

primera vez como una enfermedad, no se habla simplemente de un trastorno o de una alteración. 

De esta forma, se enfatiza en la gravedad de la naturaleza de esta patología. 

Las crisis no provocadas: son aquellas en las que no existe una causa aguda responsable de la 

crisis. Por ejemplo, no podemos hablar de epilepsia tras la aparición de crisis producidas por factores 

como: conmoción craneal, fiebre, infecciones o hipoglucemias. 

También, se puede hablar de epilepsia tras una sola crisis (no provocada), si además existen otros 

factores que impliquen una alta probabilidad de recurrencia de crisis (por ejemplo, si aparece una 

crisis no provocada en un paciente con antecedente de ictus, infección o traumatismo no agudo, la 

literatura sugiere un alto riesgo de aparición de otra crisis no provocada, por lo que se puede hablar 

de epilepsia). 

 

La epilepsia es una patología frecuente en la infancia y un motivo de consulta no poco habitual en la 

consulta de Atención Primaria; su abordaje diagnóstico y terapéutico es complejo y suele requerir un 

manejo por parte del especialista en Neurología; sin embargo, el primer contacto con el paciente y 

las primeras impresiones diagnósticas las hace el pediatra de cabecera, el cual tiene un papel 

primordial tanto en el diagnóstico precoz de esta entidad como en el seguimiento y control terapéutico 

de estos pacientes. 

 

Epidemiología 

La epilepsia es el trastorno neurológico crónico más común. De acuerdo con la Organización Mundial 

de la Salud (2), existen 50 millones de personas con la enfermedad en el mundo. La incidencia de la 

epilepsia en los países desarrollados oscila entre 42 y 61 por 100 000 habitantes (3); la cifra suele 
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acercarse al doble o más en los países en desarrollo. Afecta a todos los grupos etarios con mayor 

incidencia en la población infantil (4). Se estima que 10.5 millones de niños menores de 15 años 

padecen epilepsia en todo el mundo, lo que representa el 25% de la población epiléptica global (5).  

 

En México, la prevalencia estimada es entre 349 a 680 por 100 000 habitantes en la población 

general y entre 180 a 400 por 100 000 habitantes en la población infantil. La epilepsia es considerada 

dentro de las principales enfermedades vinculadas a la mortalidad por enfermedades no infecciosas 

de la población infantil en México. La mayor frecuencia es en la edad pediátrica, y el sexo masculino 

es el más afectado. En México, cada año se reportan de 400 a 800 casos nuevos por 100 000 niños 

(6). El sustrato de la génesis de la epilepsia puede ser genético y adquirido. Las anomalías genéticas 

contribuyen al desarrollo de epilepsia adquirida por aumento de la predisposición de la persona a 

desencadenar convulsiones por factores ambientales (7).  

 

La epilepsia tiene alto nivel de agregación familiar, con un patrón de herencia multifactorial. Los 

factores de riesgo ambientales pueden actuar sinérgicamente para su desarrollo en pacientes 

genéticamente susceptibles. De los factores ambientales, los prenatales y perinatales, que incluyen 

la preeclampsia, la asfixia al nacimiento y sus complicaciones en el sistema nervioso central del 

recién nacido, se asocian con mayor frecuencia con la epilepsia (6). 

 

Clasificación  

Las diferentes clasificaciones en epilepsia se han ido simplificando cada vez más. Un error al clasi-

ficar el tipo de crisis o síndrome conduce a un tratamiento inapropiado y persistencia de crisis (10). 

Los pacientes deben recibir la información acerca de la clasificación diagnóstica y su pronóstico.  

 

La primera clasificación de las epilepsias data del año 1960 y la última oficialmente aceptada en 

1981 para las crisis y en 1989 para las epilepsias, realizadas por la Liga Internacional contra la Epi-

lepsia. Los autores originales se han dado cuenta que se requiere una nueva clasificación basada 
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en la información y tecnología más reciente. La nueva Comisión Internacional ILAE, ha desarrollado 

nuevas estrategias de clasificación entre los años 2005-2017 y continuará en esta tarea en el futuro. 

 

Clasificación ILAE  

Forma de inicio y clasificación de las crisis 

Las convulsiones primero se categorizan por tipo de inicio. Las convulsiones de inicio focal se definen 

como "originadas dentro de redes limitadas a un hemisferio". Pueden estar discretamente localizados 

o distribuidos más ampliamente. Las convulsiones focales pueden originarse en estructuras 

subcorticales. Las convulsiones generalizadas desde el inicio se definen como "originadas en algún 

punto dentro de redes distribuidas bilateralmente". Una convulsión de inicio desconocido puede 

evidenciar ciertas características motoras o no motrices (11).  

 

La ILAE proporcionó una clasificación revisada del tipo de ataque/convulsión básica (Figura 1) y 

ampliada (Figura 2), con división inicial en ataques focales versus inicio generalizado o ataques de 

inicio desconocido. 

 

Figura 2. La organización vertical de la categoría de inicio focal no es jerárquica, ya que nombrar el 

nivel de conciencia es opcional. Una convulsión focal se puede clasificar como focal consciente 

(correspondiente al término 1981 "convulsión parcial simple") o focal con conciencia dañada 

(correspondiente al término 1981 "convulsión parcial compleja"). Las convulsiones de conciencia 

dañada o alteración del conocimiento pueden clasificarse opcionalmente mediante la adición de uno 

de los términos de comienzo o no motriz a continuación, que refleja el signo o síntoma prominente 

más temprano que no sea la conciencia. Es importante tratar de distinguir el estado ictal del postictal, 

ya que la conciencia regresa durante el segundo. La descripción del nivel de conciencia es opcional 

y se aplica solo cuando se conoce (11). 

 

En algunos entornos, la clasificación según el tipo de ataque puede ser el nivel máximo posible para 

el diagnóstico, ya que puede no haber acceso a video/electroencefalograma (EEC) y estudios de 
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imágenes. En otros casos, simplemente puede haber muy poca información disponible para poder 

hacer un diagnóstico de nivel superior, como cuando un paciente solo ha tenido un ataque único 

(12). 

 

Tipo de epilepsia 

El segundo nivel es el de tipo de epilepsia y supone que el paciente tiene un diagnóstico de epilepsia 

según la definición de 2014. El nivel de tipo de epilepsia incluye una nueva categoría de "epilepsia 

combinada generalizada y focal", además de la epilepsia generalizada bien establecida y las 

epilepsias focales. También incluye una categoría desconocida. 

 

Síndrome epiléptico 

El tercer nivel es un diagnóstico de síndrome de epilepsia. Un síndrome de epilepsia se refiere a un 

conjunto de características que incorporan tipos de ataques, EEG y características de imágenes que 

tienden a ocurrir juntas. A menudo tiene características dependientes de la edad (Figura 3), como la 

edad de inicio y la remisión (cuando corresponda), los desencadenantes de convulsiones, la 

variación diurna y, en ocasiones, el pronóstico. También puede tener comorbilidades distintivas, 

como la disfunción intelectual y psiquiátrica, junto con hallazgos específicos en EEG y estudios de 

imágenes. Puede tener implicaciones etiológicas, pronosticas y de tratamiento asociadas. Es 

importante tener en cuenta que un síndrome epiléptico no tiene una correlación con un diagnóstico 

etiológico y sirve para un propósito diferente. Existen muchos síndromes bien reconocidos, como la 

epilepsia de ausencia infantil, el síndrome de West y el síndrome de Dravet (12). 

 

Etiología (12) 

Desde el momento en que el paciente se presenta con una primera crisis epiléptica, el médico debe 

tener como objetivo determinar la etiología de la epilepsia del paciente. Se ha reconocido una gama 

de grupos etiológicos, con énfasis en aquellos que tienen implicaciones para el tratamiento. A 

menudo, la primera investigación llevada a cabo implica neuroimágenes, idealmente, resonancias 

magnéticas, cuando estén disponibles. Esto permite al médico decidir si existe una etiología 
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estructural para la epilepsia del paciente. Los cinco grupos etiológicos adicionales son genéticos, 

infecciosos, metabólicos e inmunes, así como un grupo desconocido (Figura 4). La epilepsia de un 

paciente se puede clasificar en más de una categoría etiológica; las etiologías no son jerárquicas, y 

la importancia dada al grupo etiológico del paciente puede depender de la circunstancia. 

 

Comorbilidades 

Existe una conciencia cada vez mayor de que muchas de las epilepsias están asociadas con 

comorbilidades tales como problemas de aprendizaje, psicológicos y de conducta. Estos varían en 

tipo y gravedad, desde sutiles dificultades de aprendizaje, discapacidad intelectual, hasta 

características psiquiátricas como trastornos del espectro autista y depresión, o problemas 

psicosociales (5). En las epilepsias más graves, puede observarse un rango complejo de 

comorbilidades, que incluyen deficiencias motoras tales como parálisis cerebral o deterioro en la 

marcha, trastornos del movimiento, escoliosis, sueño y trastornos gastrointestinales. 

 

Al igual que la etiología, es importante considerar la presencia de comorbilidades para cada paciente 

con epilepsia en cada etapa de la clasificación, lo que permite la identificación temprana, el 

diagnóstico y el tratamiento adecuado (12). 

 

Diagnóstico 

Hasta un 80% de las epilepsias llegan a ser clasificadas en síndromes epilépticos. El 60% se 

diagnostican con las primeras manifestaciones críticas y un EEG, y el 20% restante, tras un 

seguimiento evolutivo de hasta 2 años (14). 

 

Anamnesis 

Es el instrumento diagnóstico principal para la identificación de una crisis epiléptica y también para 

distinguirlas de posibles pseudocrisis. En este aspecto, tiene bastante utilidad el conocimiento e 

identificación de los siguientes aspectos de las crisis epilépticas (13): 
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• Forma de comienzo 

• Asociación de alteración parcial o total del estado de conciencia.  

• Incapacidad de contener los síntomas de las crisis (clonías, automatismos…), tampoco se 

contienen estos movimientos por los padres u observadores. 

• Focal a tónico-clónico bilateral (antes llamado generalización secundaria). 

• Periodo postcrítico (postictal): tras la mayoría de las crisis, aparece un periodo refractario, 

en el que el paciente se muestra estuporoso y del que se recupera tras el sueño. No todas 

las crisis se siguen de periodo postcrítico, pero la aparición de un periodo postcrítico sí es 

muy orientativo de crisis epiléptica. 

 

La anamnesis también tiene un papel muy importante para englobar estas crisis dentro de un 

diagnóstico de epilepsia o de síndrome epiléptico. En este aspecto, son muy relevantes y de obligado 

conocimiento: la edad de inicio, el estado neurológico basal del paciente y el antecedente de lesiones 

cerebrales y los antecedentes familiares de epilepsia y retraso mental. 

 

Electroencefalograma (EEG) 

Muestra el trazado de base del paciente, anomalías paroxísticas interictales si las hubiese y, en los 

casos en que coincida con crisis clínica, el registro crítico eléctrico. 

 

Neuroimagen (5) 

• Tomografía computarizada (TAC): indicado, fundamentalmente, en situaciones de 

urgencia, como el status epiléptico o crisis focales de origen desconocido. Su utilidad es 

limitada; detecta lesiones pequeñas si están calcificadas, tumoraciones con efecto masa y 

lesiones óseas. 

 

• Resonancia magnética cerebral (RM): es el procedimiento de elección. Es fundamental 

para descartar patología orgánica. No es obligatoria en los síndromes epilépticos idiopáticos 

típicos ni en las crisis febriles típicas. Recomendado, siempre, en el resto de los casos y en 
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las excepciones antes citadas, cuando existan dudas respecto al diagnóstico o una evolución 

inesperada. 

 

Tratamiento (5,15,16) 

En el 60-70% de los niños, se consigue que el paciente esté libre de crisis con el primero o segundo 

fármaco en monoterapia, habitualmente esto sucede en los niños con sospecha de epilepsia de buen 

pronóstico. En el 30-40% restante, las crisis son refractarias al tratamiento en mono y politerapia; en 

estos casos, deben valorarse otras alternativas, como la cirugía de la epilepsia en pacientes 

candidatos, el estimulador del nervio vago o la dieta cetogénica. 

 

En pacientes que no responden al tratamiento farmacológico y que no son candidatos a cirugía, el 

objetivo de la farmacoterapia debe adaptarse a cada individuo y cada patología, evitando en lo 

posible la politerapia ineficaz y la toxicidad farmacológica. El objetivo, por tanto, será buscar la mayor 

calidad de vida posible para el paciente, priorizando el control de las crisis más incapacitantes, 

aunque no se consiga el control total de las crisis. 

 

Inicio del tratamiento 

Se recomienda iniciar el tratamiento tras la segunda crisis no provocada; ya que, el riesgo de 

recurrencia se incrementa en adelante. Sin embargo, el inicio del tratamiento debe individualizarse 

según el paciente y el tipo de epilepsia sospechada. Puede posponerse o evitarse en los casos en 

los que se sospecha un síndrome epiléptico benigno o si las crisis son infrecuentes. 

Asimismo, debe plantearse el tratamiento desde la primera crisis cuando sospechamos un mayor 

riesgo de recurrencia. 

 

Elección del tratamiento 

La monoterapia es el gold standard del tratamiento de la epilepsia. Se recomienda iniciarla en dosis 

bajas e ir ascendiendo progresivamente hasta el control de las crisis o hasta la dosis máxima 

recomendada según tolerancia del paciente. Si se decide sustituir un fármaco por otro, debe 
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disminuirse escalonadamente la dosis hasta suspenderla, iniciando y aumentando progresivamente 

y de forma simultanea la dosis del segundo fármaco. 

 

En algunos fármacos, es de utilidad la titulación de los niveles en sangre cuando se alcanza la dosis 

final. Si tras un tercer fármaco en monoterapia no se logra respuesta, se ofrecerá al paciente la 

posibilidad de politerapia, la cual puede considerarse antes en síndromes epilépticos específicos de 

muy mal pronóstico. Si la politerapia no es eficaz, se recomienda volver a la monoterapia que fue 

más efectiva inicialmente. 

 

Selección del fármaco 

En la elección del fármaco, debe tenerse en cuenta, no solo la sospecha del tipo de epilepsia del 

paciente, sino también su edad, peso, comorbilidad y tratamientos concomitantes. 

 

Otros problemas prácticos a los que se hacen frente en el tratamiento antiepiléptico en Pediatría, 

son: la forma de administración apta para niños (disoluciones líquidas y disolventes granulados), el 

ajuste por peso, la referencia de fármacos con vida media larga y la necesidad de menos tomas. 

 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, de 83 expedientes de 

pacientes pediátricos con diagnóstico de epilepsia atendidos en la consulta externa del Hospital 

General “Dr. Manuel Gea González” del 1° de enero al 31 de diciembre de 2017. 

Se identificaron los expedientes candidatos a participar en el mismo, de acuerdo a ser expedientes 

de pacientes pediátricos de ambos sexos con diagnóstico de epilepsia que se apegaron a la 

definición ILAE, atendidos en el periodo de tiempo referido; se excluyeron expedientes de pacientes 

pediátricos con diagnóstico de epilepsia, con datos incompletos y/o que, a pesar de contar con el 

diagnóstico de epilepsia, este, no se apegó a la definición ILAE utilizada en el marco de referencia 

de este estudio. Se analizó la frecuencia de epilepsia y se caracterizó a la población pediátrica 
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consultante, obteniendo resultados mediante uso de estadística descriptiva (porcentajes, 

proporciones, media, desviación estándar). 

 

4. RESULTADOS 

Se incluyeron 83 pacientes con diagnóstico de epilepsia (Tabla 1), de los cuales 44 eran mujeres 

(53%) y 39 (46.9%) fueron hombres (ver gráfico 1). La edad de los pacientes fue de 1 mes a 15 años 

(5.8 ± 4.8, media y desviación estándar), categorizados por grupos de edad en neonatos, lactantes, 

preescolares, escolares y adolescentes (ver gráfico 2), todos los pacientes fueron atendidos en la 

consulta externa. 

Se clasificaron los tipos de crisis convulsivas de acuerdo al inicio de las mismas (ver gráfico 3) 

conforme a la definición ILAE, encontrando crisis generalizadas en 45 pacientes (54.2%), focales en 

27 pacientes (33%) y desconocidas en pacientes (13.2%); se solicitaron estudios de imagen como 

método de complementación diagnóstica en donde, el 69.8% de los estudios correspondieron a 

tomografía computarizada de cráneo (TAC), el 16.8% a resonancia magnética cerebral (RM) y el 

13.2% a ultrasonido de cráneo/transfontanelar (USG, gráfico 4). 

En 78 pacientes (93.9%) de los pacientes se solicitó electroencefalograma, el cual se reportó en 44 

casos (53%) como anormal epiléptico, 18 casos (22%) como anormal no epiléptico, 16 casos como 

electroencefalograma normal (19%) y solo 5 casos en los cuales no se realizó dicho estudio 

correspondiente al 6% de la población de estudio (ver gráfico 5). 

El 32.5% de los pacientes, correspondientes a 27 casos de la población de estudio, presentó como 

comorbilidad principal trastorno por déficit de atención, 15.6% (13 casos), discapacidad intelectual, 

3.6% parálisis cerebral (3 casos), solo 4 pacientes presentaron como comorbilidad retraso global del 

neurodesarrollo correspondiente al 4.8%, 6 pacientes presentaron otra comorbilidad: retraso en el 

desarrollo del lenguaje (7.2%) y el 10.8%, presentó trastorno por déficit de atención asociado a 

discapacidad intelectual (9 casos). En el 24% de los casos (ver gráfico 6), no se encontraron 

comorbilidades asociadas (20 casos).    
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La etiología de las crisis convulsivas (ver gráfico 7) fue en el 66.2% de los casos clasificadas como 

desconocida (55 casos), 25.3% estructural (21 casos), el 4.8% fue de etiología genética (4 casos), 

el 2.4% etiología metabólica (2 casos) y solo el 1.2% correspondió a etiología inmunológica (1 caso). 

El tratamiento establecido (ver gráfico 8) en 69 de los pacientes (83.1%), recibió tratamiento a base 

de monoterapia, 8 pacientes recibieron tratamiento con más de un fármaco (9.6%) y solo 6 pacientes 

no recibieron tratamiento (7.2%); el uso de monoterapia con ácido valproico fue el más predominante 

en el 45.7% de los casos correspondiente a una proporción de 38 pacientes (ver gráfico 9); respecto 

al uso de politerapia la más empleada fue a base de ácido valproico y levetiracetam en el 62% de 

los casos.   

 

5. DISCUSIÓN 

 Los esfuerzos continuos para refinar la clasificación de las epilepsias han sido realizados por la Liga 

Internacional contra la Epilepsia (ILAE) casi desde sus inicios en 1909 y adquirieron un impulso 

especial a principios de la década de 1960, cuando Henri Gastaut propuso nuevos conceptos de 

clasificación. 

 

La clasificación de las epilepsias ha evolucionado dramáticamente desde su inicio en la década de 

1960. La clasificación siempre será un proceso dinámico, iterativo a los nuevos conocimientos 

adquiridos a través de la investigación y una mejor comprensión de este grupo heterogéneo de 

enfermedades. 

 

Cuando un paciente presenta convulsiones, el médico realiza varios pasos críticos para hacer un 

diagnóstico. Antes de intentar clasificar una convulsión, el médico debe determinar si el evento 

paroxístico es de hecho una crisis epiléptica con una gran cantidad de diagnósticos diferenciales que 

son posibles (12). 

 

En términos de clasificación de la epilepsia, el médico comienza clasificando el tipo de ataque. 

Luego, el tipo de epilepsia del paciente debe clasificarse y, en muchos casos, se puede hacer un 
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diagnóstico específico del síndrome de epilepsia. De igual importancia, los intentos extenuantes de 

identificar la etiología de la epilepsia del paciente se deben realizar en cada paso de la vía de 

diagnóstico. La clasificación del tipo de ataque y el tipo de epilepsia toman en cuenta los resultados 

de investigaciones como la electroencefalografía (EEG) y los estudios de neuroimagen junto con 

otros estudios que exploran la etiología subyacente de la epilepsia.  

 

La prevalencia de los diferentes tipos de crisis epilépticas varía; una serie de un país en vías de 

desarrollo reportó una prevalencia de 15 por 1 000 habitantes, 60.4% de las cuales eran tónico-

clónicas generalizadas, 22% parciales secundariamente generalizadas, 2.2% parciales complejas, 

13.2% no eran clasificables y 2.2% eran crisis de otro tipo (17). 

 

En el mismo estudio (17), en otro grupo de población considerada similar, 62% de las crisis fueron 

tónico-clónicas generalizadas, 17% parciales complejas, 6% de ausencia, 1% parciales simples y 

14% otras. El mismo reporte describe que entre las causas y factores de riesgo para desarrollar crisis 

epilépticas se encuentran las perinatales (1 a 36%), lesiones craneales (dependiendo del grado de 

lesión hasta 16.4%), tumores cerebrales (1-10%), enfermedades cerebrovasculares (1-42%) e 

infecciones (26%). 

 

En un estudio realizado en el Hospital Juárez de México (18) publicado en el 2008, se reportó una 

muestra con rango de edad entre 0-17 años en donde la proporción de pacientes menores de un 

mes fue de 1%, 42.1% correspondieron al grupo de edad de menores de cinco años, el grupo de 

pacientes de 5 a 11 años fue de 35.3% y el grupo de 12 años o mayor correspondió al 22.5%. La 

muestra estudiada representó 8.9% de la consulta anual del Servicio de Pediatría de dicho hospital. 

Las crisis epilépticas se encontraron en mayor proporción en el género femenino (13.4%), resultado 

concordante a la proporción encontrada en nuestros resultados (53%), en el masculino (9.9%) pero 

la diferencia no fue significativa (P=0.277); la comparación de la frecuencia de crisis epilépticas entre 

los diferentes grupos de edad tampoco mostró una diferencia significativa (P =0.259); la edad de los 

pacientes no mostró diferencia significativa entre los diferentes tipos de crisis epilépticas (P =0.483). 
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En la investigación de Wagner et al. (19), encontraron que la mayor incidencia de epilepsia ocurrió 

en niños menores de cinco años, dato que es consistente con la caracterización del estudio de 

Castaño Castrillón et al. (20), tomando en consideración que en conjun¬to los lactantes y los 

preescolares sumaron 48.5 %, dicho estudio, publicado en el 2016 observó que la edad promedio 

de diagnóstico fue a los 5.4 ± 3.8 años y el tipo de crisis más frecuente fue la crisis focal con un 

59.1%, mientras que las crisis generalizadas representaron un 29.8 % y las crisis indeterminadas 

11.1%; en donde el 52.3% presentaron comorbilidades y de estos el 56.6% presentaron una 

comorbilidad. La comorbilidad más frecuente fue el retraso en el desarrollo psicomotor con un 30.9% 

si se considera individualmente; pero cuando se acompaña de otras comorbilidades, la cifra llega al 

57.9 %; en el caso de la comorbilidad más frecuentemente asociada en nuestra población de estudio, 

se encontró el trastorno por déficit de atención e hiperactividad en el 32.5%, en donde dichos 

pacientes, reciben atención conjunta tanto de pediatría como de paidopsiquiatría.  

 

En cuestión de tratamiento, el estudio antes referido (20), describió que la monoterapia más 

empleada fue el ácido valpróico que se usó en el 39.8%; mostrando un ascenso de la cifra al 48% 

tomando en cuenta las terapias combinadas, con concordante con el uso de dicho fármaco como 

uso principal de monoterapia en el 45.7%, ocupando el segundo lugar el levetiracetam (26.5%) y en 

cuando a politerapia, la combinación más usada fue a base de ácido valproico y levetiracetam (6%). 

 

6. CONCLUSIONES 

La clasificación de la epilepsia es la herramienta clínica clave para evaluar a una persona que 

presenta convulsiones. Influencia en todas las consultas clínicas, sin embargo, su impacto se 

extiende más allá del dominio clínico para la investigación clínica y básica de la epilepsia y para el 

desarrollo de nuevas terapias. La clasificación también informa los riesgos de comorbilidades que 

incluyen dificultades de aprendizaje, discapacidad intelectual, características psiquiátricas como el 

trastorno del espectro autista y el riesgo de mortalidad. Es notable que la clasificación a menudo 

guíe la selección de terapias antiepilépticas. 
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La epilepsia es una enfermedad relativamente frecuente en la infancia, con especial incidencia en el 

primer año de vida. La semiología de las crisis y los tipos de síndromes epilépticos van cambiando 

a medida que el niño crece como reflejo de la maduración cerebral.  

 

En hospitales generales, como lo es el nuestro, los pediatras pueden atender pacientes con 

diagnóstico de epilepsia en la consulta externa, pero los reportes sobre la frecuencia de la 

enfermedad en 2° nivel de atención son limitados. 

 

Por lo tanto, se considera necesario identificar la proporción y el tipo de crisis epilépticas existentes 

en pacientes pediátricos de un hospital general y la necesidad de detección intencionada en la 

práctica pediátrica general, así como valorar la importancia particular de contar con la consulta 

externa especializada (Neurología Pediátrica), de acuerdo a la proporción de pacientes que se 

atienden, para poder clasificar y establecer el tratamiento ideal de la terapia con fármacos 

antiepilépticos, lograr un buen control de las crisis y evitar o minimizar los posibles efectos 

secundarios de la medicación, considerando que la trascendencia de este problema es notoria, ya 

que afecta a toda la sociedad como padecimiento crónico, con alta morbilidad y baja mortalidad. 
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Tabla 1. Características de los episodios epilépticos 

Variables Categorías % 

Tipo crisis Focal 
Generalizada 
Desconocida 

54.2 
32.5 
13.2 

Edad en años Promedio 
Desviación estándar 

5.8 
4.8 

Edad (categorizada) Neonatos 
Lactantes 
Preescolares 
Escolares 
Adolescentes 

0 
22.8 
36.1 
19.2 
21.6 

Género Masculino 
Femenino 

46.9 
53 

Comorbilidades (categorizadas) Trastorno por déficit de atención (TDA) 
Discapacidad intelectual 
Parálisis cerebral 
Retraso global del neurodesarrollo 
TDA/Discapacidad intelectual 
Otra (retraso en el desarrollo del lenguaje) 
No comorbilidades 

32.5 
15.6 
3.6 
4.8 
10.8 
7.2 
24.09 

Tratamiento Monoterapia 
Politerapia 
No tratamiento 

83.1 
9.6 
7.2 

Electroencefalograma Anormal no epiléptico 
Anormal epiléptico 
Normal 
No electroencefalograma 

21.6 
53.01 
19.2 
6.02 

Estudio de imagen Tomografía computarizada 
Resonancia magnética 
Ultrasonido 

69.8 
16.8 
13.2 

 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas

