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RESUMEN 

Introducción: El estado epiléptico caracterizado por una crisis prolongada que puede 

llevar a daño cerebral irreversible e incluso a la muerte, es una de las urgencias 

neurológicas que requieren una detección y tratamiento oportunos. La escala ADAN 

(acrónimo de Alteración del lenguaje, Desviación ocular, Automatismos y Número de 

crisis) es un instrumento novedoso y fácil de aplicar en el primer contacto con el paciente 

que presenta una crisis epiléptica. Objetivo: Evaluar la validez diagnóstica en términos 

de sensibilidad y especificidad del instrumento ADAN, como escala para predecir Estado 

Epiléptico en pacientes pediátricos con diagnóstico de crisis epilépticas que acudieron al 

servicio de Urgencias del Hospital Pediátrico Legaria en el período de enero del 2022 a 

enero del 2023. Material y método: Se analizó el expediente de los pacientes 

pediátricos ≥ 2 años y ≤ 18 años, con diagnóstico de Crisis Epilépticas como motivo de 

consulta que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital Pediátrico Legaria durante 

el período comprendido del 1 de enero del 2022 al 31 de enero del 2023. Resultados: 

Se aplicó la escala ADAN a los pacientes que acudieron al servicio de urgencias con un 

resultado de sensibilidad del 96.9% (IC: 95%, 89.46%-99.45%) y una especificidad del 

93.6% (IC: 95%, 86.77%-97.04%), con un valor predictivo positivo del 91.3% y un valor 

predictivo negativo del 97.78%; Conclusiones: En los pacientes que acuden a un 

servicio de urgencias una puntuación obtenida en la escala ADAN mayor o igual a 1 es 

un buen predictor de diagnóstico de EE 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Las afecciones neurológicas se encuentran dentro de las primeras causas de visita a los 

servicios de urgencias de los hospitales pediátricos, y, de estas, el estado epiléptico 

caracterizado por una crisis prolongada que puede llevar a daño cerebral irreversible e 

incluso a la muerte, es una de las que requieren una detección y tratamiento oportunos. 

 

Se reporta una incidencia estimada de 10 a 20 casos por cada 100.000 personas al año 

y una mortalidad del 7-10%; derivado de esto se han intentado desarrollar herramientas 

que ayuden a una pronta identificación del estado epiléptico para el inicio de las medidas 

necesarias en el ámbito prehospitalario así como con el médico de primer contacto. 

 

La escala ADAN (acrónimo de Alteración del lenguaje, Desviación ocular, Automatismos 

y Número de crisis) es un instrumento novedoso y fácil de aplicar en el primer contacto 

con el paciente que presenta una crisis epiléptica que evalúa 3 rubros a la exploración 

neurológica otorgando un punto y el número de crisis presentadas previo a la valoración 

a los que se les asigna de 1 a 2 puntos; con un valor predictivo positivo del 98.7% para 

diagnóstico de estado epiléptico en puntuación mayor a 1. El propósito de este trabajo 

es aplicar dicha escala y determinar sensibilidad así como especificidad de la misma en 

los pacientes que acudieron a urgencias del Hospital Pediátrico Legaria e identificar 

aquellos con diagnóstico de estado epiléptico. 

 

II. MARCO TEÓRICO 

 

Las enfermedades neurológicas representan una parte importante de atención de 

urgencias en pediatría, con reporte de hasta 30% de los casos admitidos a dichos 

servicios, salas de hospitalización y las unidades de cuidados intensivos. El 75% de los 

pacientes con un síntomas neurológicos agudos presentan crisis epilépticas, cefaleas y 

otros eventos paroxísticos1,17,18.  

Las crisis epilépticas son un problema frecuente que representan del 0.3 al 1% del total 

de atención de los servicios de urgencias y de estas el 10% se presentarán como estado 

epiléptico. 1,4,21 

 

Dentro de este contexto el estado epiléptico (EE) es una emergencia que pone en peligro 

la vida que requiere un tratamiento y evaluación diagnóstica rápida siendo más frecuente 

su presentación en el ámbito prehospitalario donde los primero respondientes familiares 
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o personal paramédico y en los servicios hospitalarios los pediatras además de médicos 

de primer contacto2,4. 

 

Estado epiléptico 

 

Clásicamente se definía al estado epiléptico como una condición caracterizada por una 

crisis epiléptica que es lo suficientemente prolongada o repetitiva a intervalo suficiente 

para producir una duradera e invariable condición epiléptica, sin embargo el tiempo para 

que se produzca daño neuronal y por ende el riesgo incrementado de secuelas y 

mortalidad era tan variable en los distintos textos que se consultara que, en el 2015, la 

International League Against Epilepsy (ILAE) define el estado epiléptico como “una 

condición resultante de la falla en los mecanismos encargados de detener una crisis o 

del inicio de mecanismos que llevan a una crisis anormalmente prolongada (después de 

un t1). Es una condición que puede tener consecuencias a largo plazo (después de un 

t2) que incluyen muerte o lesion neuronal y alteraciones en la sinapsis dependiendo del 

tipo de crisis”.3 

 

Ambos tiempos, t1 y t2 dependen del tipo de crisis siendo el intervalo de 5 a 15 minutos 

y de 30 a >60 minutos respectivamente. Esta clasificación en los dos puntos en el tiempo 

tiene implicaciones meramente clínicas; el punto de tiempo de la dimensión operativa 1 

determina el momento en el que se debe considerar o iniciar tratamiento mientras que el 

punto de tiempo 2 determina que tan agresivo debe ser el tratamiento para evitar las 

consecuencias a largo plazo.3 

 

Epidemiologia 

 

Las estimaciones varían en cuanto a la prevalencia y mortalidad del EE en pediatría. En 

el 2018 se realizó una revisión de la literatura a nivel mundial de 2018 sugiere que se 

afecta a alrededor de 3 a 42 por cada 100 000 niños por año, con una mortalidad general 

estimada del 3 %.  Sigue siendo limitada la incidencia y mortalidad cuando se trata del 

estado epiléptico refractario y super refractario los cuales representan el 7% al 12,8%.5,6 

 

En cuanto al riesgo de mortalidad por grupos de edad, actualmente está bien establecido 

que los niños más pequeños tienen mayores tasas de morbilidad y mortalidad en EE que 

los niños mayores, independientemente de la etiología la cual representa el pronóstico 

de este. 5 Los detonantes reportados más comúnmente son fiebre, cambios o falta de 

medicación, causas no especificadas, alteraciones metabólicas, algunas 
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malformaciones congénitas, eventos anóxicos del lóbulo frontal. En nuestro país no 

existen series se han traspolado los datos obtenidos a nivel internacional para estimar la 

incidencia y mortalidad. 7 

 

Etiología 

 

Varios estudios sugieren que la mayoría de los casos de estado epiléptico pediátrico 

están relacionados con infecciones y fiebre. A pesar de ser los procesos febriles los 

mayormente asociados no se sabe con exactitud el por qué algunos lo hacen y otros no. 

La edad de presentación también juega un papel importante en la posibilidad de 

encontrar una etiología, y se están estudiando otros factores de riesgo para el EE 

pediátrico, como la infección con Herpes Virus Humanos 6 y 7. No se ha encontrado 

evidencia suficiente para apoyar la realización rutinaria de pruebas genéticas en 

pacientes con EE pediátrico. 6 

 

 

Fisiopatología 

 

Como se detalló anteriormente, por definición el EE es una afección en la que se 

producen convulsiones prolongadas debido a una falla en los mecanismos de 

terminación de las convulsiones o a la iniciación de mecanismos que dan lugar a 

convulsiones anormalmente prolongadas.3 Los modelos animales muestran cambios en 

la composición y expresión superficial de los receptores de neurotransmisores durante 

las convulsiones prolongadas. Durante la presencia de la crisis se ha observado una 

internalización de los receptores de Acido Gamma-aminobutírico (GABAA) y una 

regulación a la alta de los receptores de glutamato (principalmente los N-Metil-D-

Aspartato [NMDA]) con la consiguiente disminución de los mecanismos de inhibición e 

incremento de los mecanismos excitatorios, lo que explicaría la resistencia al uso de las 

benzodiacepinas que va siendo notoria conforme avanza el tiempo de las crisis.8,9 

 

Además, las convulsiones prolongadas alteran las funciones corporales y pueden llevar 

a la hipoxia cerebral. Los cambios fisiológicos y la reducción de la hipoxia cerebral 

durante el tratamiento temprano pueden disminuir las lesiones neuronales. Los estudios 

en humanos muestran lesiones neuronales y gliosis en áreas vulnerables del cerebro, 

como el hipocampo, la corteza cerebral, el cerebelo, el tálamo y el caudado, después del 

EE.6,9 
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Diagnóstico 

 

Alrededor del 15% de los pacientes pueden cesar las crisis sin intervención médica, pero 

la mayoría requiere tratamiento para prevenir daño cerebral. Es importante identificar la 

causa subyacente mediante pruebas de laboratorio y pruebas genéticas en pacientes 

que no tienen una causa aparente. El monitoreo continuo del electroencefalograma 

(cEEG) es esencial para el diagnóstico y manejo del EE y en mayor medida en los casos 

en que este se catalogue como un estado epiléptico refractario y super refractario 

además de ayudar a guiar la terapia farmacológica y la identificación de futuras crisis 

que solo tengan traducción electrocardiográfica. Sin embargo, no todas las 

investigaciones pediátricas incluyen el cEEG en la gestión de la epilepsia refractaria, lo 

que limita la comparación de resultados clínicos.10,11 

 

Tratamiento 

 

El tratamiento del estado epiléptico de acuerdo con los protocolos más actualizados se 

corresponde en tres líneas de tratamiento. La primera línea se considera de elección las 

benzodiacepinas de acción corta, entre ellas las opciones que se consideran son el 

midazolam, diazepam y Lorazepam, siendo controvertida la mejor vía de administración, 

aunque actualmente midazolam intramuscular y Lorazepam intravenoso fueron igual de 

efectivos para detener las crisis. 12,13 

 

Dentro de la segunda línea de tratamiento, el fármaco más utilizado sigue siendo la 

fenitoína debido a su amplia disponibilidad, aunque con efectos adversos considerables 

como el ser arritmogénico y la predisposición a la anafilaxia. Se ha estudiado el uso del 

levetiracetam vía intravenoso siendo igual de efectivo que la fenitoína y con menos 

efectos adversos que esta 12,13; otros antiepilépticos indicados en este rubro se encuentra 

el valproato de magnesio y en revisiones recientes la lacosamida siendo a la par de 

efectivos que los dos anteriores. 14,18  

 

En la tercera línea de tratamiento se encuentra el uso de infusiones continuas de 

benzodiacepinas como el midazolam, uso de barbitúricos, ketamina, gases anestésicos 

y otras terapias alternativas que incluyen medidas como la dieta cetogénica, siendo 

todas las anteriores aún tema de estudio. 14 
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Escala ADAN15 

 

Con el propósito de definir una escala clínica que pudiera hacer más fácil la detección 

de los pacientes en riesgo de presentar un EE principalmente en el medio 

extrahospitalario y de primer contacto, en 2018 Requena y col., de la unidad de Epilepsia 

del Hospital Universitario Vall d’Hebron en Barcelona España, desarrollaron una escala 

denominada ADAN (acrónimo de Alteraciones en el lenguaje, Desviación o alteraciones 

oculares, Automatismos y el Número de crisis presentadas).  

 

Para su desarrollo fue seleccionada de manera retrospectiva pacientes entre 2014 y 

2015 que acudieron con un diagnóstico de crisis epilépticas previo a la hospitalización 

donde se obtuvieron los datos clínicos a la exploración neurológica que con mayor 

frecuencia se presentaron a la exploración realizada por personal paramédico y médicos 

no especialistas en neurología. 

 

Los pacientes seleccionados fueron valorados por un neurólogo y se les realizó un 

electroencefalograma de urgencia en un periodo no mayor a 12 horas tras su llegada a 

urgencias realizando así el diagnóstico final de estado epiléptico en base a la definición 

y criterios establecidos por la ILAE en 2015. Se determinaron cuales de las 

características clínicas fueron independientemente asociadas con un diagnóstico final 

de EE y se diseñó la escala. 

 

Se realizó una selección de 292 pacientes con un diagnóstico pre hospitalario de crisis 

epilépticas durante 2014 y 2016 de los cuáles 49 tenían el diagnóstico de estado 

epiléptico posteriormente. La media de edad fue de 56.6 años siendo 

predominantemente el sexo masculino y el 46.2% tenían diagnóstico previo de epilepsia. 

El 60.5% de los pacientes habían experimentado un crisis y el resto dos o más; en el 

86.1% de los pacientes no había alteración en el estado de consciencia y los síntomas 

más comunes fueron las alteraciones en el lenguaje (29.3%) y desviación ocular (23.5%). 

La semiología de la crisis que con mayor frecuencia se encontró fue tónico-clónico 

generalizada con o sin evolución de una crisis focal. 

 

De los pacientes con diagnóstico final de EE resultaron ser los de mayor edad 

cronológica sin predominio de sexo o si contaban con diagnóstico previo de epilepsia. El 

tipo más común de estado epiléptico fue el no convulsivo (46.4%) seguido de los 

síntomas predominantemente motores; además los que presentaron un dos o más crisis 

previo al ingreso 51% tuvieron un EE como diagnóstico final. 
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ESCALA ADAN Puntuación 

Alteraciones del lenguaje 

No 0 

Sí 1 

Desviación de la mirada 

No 0 

Sí 1 

Automatismos 

No 0 

Sí 1 

Número de Crisis 

0-1 0 

2 1 

>2 2 

 

Con lo anterior quedaron los rubros establecidos que conformarían la escala ADAN que 

se mencionaron anteriormente y se otorgó un punto a cada uno y dos a la presencia de 

más de dos crisis epilépticas; para su validación se seleccionó a los pacientes que 

acudieron con un diagnóstico prehospitalario de estado epiléptico durante 2016, 197 en 

total. Se determinó que un puntaje >1 en la escala ADAN predice diagnóstico de EE con 

una sensibilidad 95.3% y especificidad del 95.5%, valor predictivo positivo del 85.4%, y 

un valor predictivo negativo del 98.7%. Los autores concluyen que se requieren más 

estudios de tipo prospectivo para validar la escala en otro tipo de situaciones. 

 

Antecedentes 

 

Al momento no se ha reportado estudios que determinen la sensibilidad y especificidad 

en poblaciones pediátricas ni tampoco el uso de otra escala que determine el riesgo de 

los pacientes que acuden a los servicios de urgencias.20 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la utilidad y validez diagnóstica en términos de sensibilidad y especificidad del 

instrumento ADAN, como escala para predecir estado epiléptico en pacientes pediátricos 

≥ 2 años y ≤ 18años, que acuden con el diagnóstico de crisis epilépticas al servicio de 

Urgencia del Hospital Pediátrico? 

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

 

El estado epiléptico es una emergencia neurológica frecuente con una mortalidad a corto 

plazo que oscila entre el 0,9 y el 3,6% en niños, representa una causa común de ingreso 

a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos.  La incidencia en pacientes pediátricos 

oscila entre 18 y 41 casos por cada 100,000 niños por año, de los cuales en el 12% son 

pacientes que debutan con epilepsia, lo hacen con estado epiléptico. 

 

La lLAE (Liga Internacional contra la Epilepsia) ha reportado una prevalencia entre 4 a 

10 por cada 1,000 habitantes.  Aunque según otros autores la mortalidad es considerada 

baja, estimada entre el 3 al 9%, la presencia de complicaciones es alta, así como de 

secuelas, creando un alto impacto en los recursos necesarios en la atención médica.  

 

En México, la frecuencia del estado epiléptico en niños es del 1‐5%, con predominio 

marcado en el período de la lactancia, con una mortalidad del 10%; sin embargo, no se 

encuentra ningún estudio reportado acerca el uso de alguna escala predictiva del 

diagnóstico de estado epiléptico en los servicios de urgencias. 

 

En algunos casos la duración y el manejo a seguir en el estado epiléptico pueden ser 

modificables, de ahí la necesidad de contar con una herramienta que pueda ser aplicada 

por el médico pediatra de primer contacto e incluso en los primeros respondientes 

(familiares, personal paramédico), para identificar a los pacientes en riesgo. 

 

El Hospital Pediátrico de Legaria es un hospital de segundo nivel de atención de 

referencia neurológica; sin embargo, a pesar de esto no se cuenta con información 

suficiente por lo que consideramos importante el estudio de estos pacientes. 
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO 

Hipotesis nula: La Escala de ADAN no tiene validez diagnóstica en términos de 

sensibilidad y especificidad, como predictor de Estado Epiléptico en pacientes 

pediátricos con crisis epilépticas. 

Hipotesis alterna: La Escala de ADAN si tiene validez diagnóstica en términos de 

sensibilidad y especificidad, como predictor de Estado Epiléptico en pacientes 

pediátricos con crisis epilépticas. 

 

VI. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la validez diagnóstica en términos de sensibilidad y especificidad del instrumento 

ADAN, como escala para predecir Estado Epiléptico en pacientes pediátricos con 

diagnóstico de crisis epilépticas que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital 

Pediátrico Legaria en el período de enero del 2022 a enero del 2023. 

 

VII. OBJETIVO ESPECÍFICO 

 

- Aplicar la escala de ADAN a pacientes valorados en Urgencias con diagnóstico de Crisis 

Epilépticas. 

- Determinar la sensibilidad de la escala ADAN en pacientes pediátricos con crisis 

epilépticas que acuden al servicio de Urgencias del Hospital Pediátrico Legaria. 

- Determinar la especificidad de la escala ADAN en pacientes pediátricos con crisis 

epilépticas que acuden al servicio de Urgencias del Hospital Pediátrico Legaria. 

- Conocer el valor predictivo positivo de la escala de ADAN, en pacientes pediátricos que 

acuden al servicio de Urgencias del Hospital Pediátrico Legaria.  

- Conocer el valor predictivo negativo de la escala de ADAN en pacientes pediátricos 

que acuden al servicio de Urgencias del Hospital Pediátrico Legaria.  

- Relacionar la puntuación obtenida en la escala ADAN con la presencia de estado 

epiléptico en pacientes pediátricos que acuden al servicio de Urgencias del Hospital 

Pediátrico Legaria.  

- Relacionar la puntuación obtenida en la escala ADAN con la ausencia de estado 

epiléptico en pacientes pediátricos que acuden al servicio de Urgencias del Hospital 

Pediátrico Legaria. 

- Relacionar la puntuación obtenida en la escala ADAN con la presencia de estado 

epiléptico en pacientes pediátricos que acuden al servicio de Urgencias del Hospital 

Pediátrico Legaria de acuerdo con la edad. 
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- Relacionar la puntuación obtenida en la escala ADAN con la presencia de estado 

epiléptico en pacientes pediátricos que acuden al servicio de Urgencias del Hospital 

Pediátrico Legaria de acuerdo con el sexo. 

 

VIII. METODOLOGÍA 

 

8.1Tipo y diseño de investigación 

Se encuentra dentro del área clínica, de tipo observacional, analítico, transversal, 

descriptivo y retrospectivo. La fuente de obtención de datos es secundaria ya que se 

revisarán los expedientes de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión. 

 

8.2 Población: Pacientes pediátricos ≥ 2 años y ≤ 18 años, que acudieron al servicio de 

urgencias del Hospital Pediátrico Legaria por crisis epiléptica como motivo de consulta 

en el periodo del 1 de enero de 2022 al 31 de enero de 2023. 

 

8.3 Tamaño de la muestra: Se incluirán pacientes pediátricos ≥ 2 años y ≤ 18 años, con 

diagnóstico de Crisis Epilépticas como motivo de consulta que acudieron al servicio de 

Urgencias del Hospital Pediátrico Legaria durante el período comprendido del 1 de enero 

del 2022 al 31 de enero del 2023. 

 

8.4 TIPO DE MUESTREO 

 

Criterios de inclusión 

− Pacientes con edad ≥ 2 años y ≤ 17 años que acudieron al servicio de urgencias del 

Hospital Pediátrico Legaria por crisis epilépticas como motivo de consulta. 

− Pacientes que cuenten con Nota Médica Inicial de Urgencias que incluya exploración 

neurológica. 

− Pacientes valorados por médico pediatra y/o neurólogo. 

− Pacientes sin patología neurológica crónica que no permita la adecuada evaluación de 

las variables de la escala de ADAN.   
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Criterios de exclusión 

− Pacientes con edad < 2años y > 18 años. 

− Pacientes que no cuenten nota inicial de urgencias. 

− Pacientes con nota medica inicial de urgencias que no incluya exploración neurológica. 

− Pacientes no valorados por médico pedíatra y/o neurólogo pedíatra. 

− Pacientes sin patología neurológica crónica que no permita la adecuada evaluación de 

las variables de la escala de ADAN.   

 

Criterios de eliminación: No aplica 

 

8.5 VARIABLES POR MEDIR 

 

VARIABLE / 

CATEGORÍA 
TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

Edad Cualitativa 
Tiempo que ha vivido una 

persona 
Nominal 

1. Preescolares 

2. Escolares  

3. Adolescentes 

Sexo Cualitativa 
Condición orgánica, masculina o 

femenina 
Nominal 

1. Hombre 

2. Mujer 

Estado 

Epiléptico 
Cualitativa 

Condición resultante tanto del 

fallo de los mecanismos 

responsables del fin de una crisis 

epiléptica como de los 

mecanismos que la inician, que 

conduce a una crisis epiléptica 

anormalmente prolongada (t1), 

de modo que dicha condición 

puede tener consecuencias a 

largo plazo como daño o muerte 

neuronales, si persiste durante 

un determinado tiempo (t2)” 

Nominal 
1. Sí 

2. No 

Escala ADAN Cuantitativa Escala que permite mediante 

cuatro rubros en la exploración 
Nominal 1. 0 puntos 
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física al primer contacto con el 

paciente determinar el riesgo de 

presentar estado epiléptico. 

2. 1 punto 

3. 2 puntos 

4. 3 puntos 

5. 4 puntos 

6. 5 puntos 

Crisis Epiléptica Cualitativa 

Aparición transitoria de signos 

y/o síntomas provocados por 

una actividad neuronal anómala 

excesiva o simultánea en el 

cerebro. 

Nominal 
1. Sí 

2. No 

 

8.6 Mediciones e instrumentos de recolección de datos: Se diseñará un instrumento de 

recolección de datos exclusivo para esta investigación, el cual se utilizará para realizar 

el vaciado de información proveniente de los expedientes clínicos de pacientes que 

cumplan con los criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 

 

8.7 Análisis estadístico: Se realizará un análisis univariado de acuerdo con el diseño del 

protocolo. 

Se recopilarán los datos de los pacientes a partir de la revisión de expedientes clínicos. 

Se registrarán los datos en una hoja de recolección, los cuales se capturarán en una 

base de datos de Excel, ulteriormente, se realizará el análisis estadístico de la 

información en el que se utilizarán herramientas visuales (gráficos y tablas) para la 

descripción de la información recolectada y la obtención de resultados, lo anterior se 

realizará por medio del paquete estadístico GraphPad Prism para finalmente realizar la 

discusión de estos y concluir el estudio. 

 

IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

En el presente proyecto el procedimiento está de acuerdo con las normas éticas, el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y con 

la declaración del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y códigos y normas 

Internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica. Así mismo, 

el investigador principal se apegará a las normas y reglamentos institucionales y a los 

de la Ley General de Salud. 

 



13 
 

Esta investigación se considera sin riesgo. 

 

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes que se respetarán 

cabalmente los principios contenidos en él, la Declaración de Helsinki, la enmienda de 

Tokio, Código de Núremberg, el informe de Belmont, y en el Código de Reglamentos 

Federales de Estados Unidos. Se respetarán en todo momento los acuerdos y las 

normas éticas referentes a investigación en seres humanos de acuerdo a lo descrito en 

la Ley General de Salud, la declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los códigos 

y normas internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación clínica. 

 

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo primero en sus 

artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 18,19,20,21 incisos I al XI y 22 

incisos I al V. Así como también, los principios bioéticos de acuerdo con la declaración 

de Helsinki con su modificación en Hong Kong basados primordialmente en la 

beneficencia, autonomía. 

 

En el artículo 13 por el respeto que se tendrá por hacer prevalecer el criterio del respeto 

a su dignidad y la protección de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la información 

obtenida de los expedientes. Del artículo 14, en el inciso I, ya que apegado a los 

requerimientos de la institución y del comité local de investigación, se ajustará a los 

principios éticos y científicos justificados en cada uno de los apartados del protocolo. 

 

En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las 

participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán información que 

pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será conservada en registro aparte por 

el investigador principal bajo llave. La publicación de los resultados de esta investigación 

se preservará la exactitud de los resultados obtenidos. Al difundir los resultados de 

ninguna manera se expondrá información que pudiera ayudar a identificar a las 

participantes. 
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X. RESULTADOS 

 

Se analizaron los expedientes clínicos y electrónicos del servicio de urgencias del 

Hospital Pediátrico Legaria de enero de 2022 a enero de 2023 donde se obtuvieron 258 

pacientes que el motivo de atención fue crisis epilépticas de los cuales se excluyeron 99 

con base en los criterios de exclusión; conformándose la muestra a analizar con 159 

pacientes. 

 

Tabla 1. Valores de media y desviación estándar de edad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Gráfica de columna que representa la distribución por sexo 

 

Edad 

Número de valores 159   

Mínimo 2 

Máximo 17 

Rango 15   

Media 8.673 

Desv. estándar 4.452 
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Figura 2. Gráficas de columnas que representan distribución por tipo de crisis y prevalencia 

 

 

Tabla 2 Distribución por diagnóstico de estado epiléptico 

 
Estado epiléptico 

 

 
Sí No Total 

Frecuencia (n) 65 94 159 

Porcentaje (%) 40.9% 59.1% 100% 

 

 



16 
 

 

Figura 3. Gráfica de barras que representa la distribución por sexo y diagnóstico de estado epiléptico 

 

Tabla 3 Diagnóstico previo de epilepsia 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 Gráfica de barras que representa el puntaje en escala ADAN 
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Frecuencia (n) 97 62 159 

Porcentaje 61% 39% 100% 
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Tabla 4 Cálculo de sensibilidad, especificidad y valor predictivo 

Sensibilidad 0.9692 

Especificidad 0.9362 

Valor Predictivo Positivo 0.913 

Valor Predictivo Negativo 0.9778 

 

 

                                     

Figura 5 Curva ROC y curva logística 

                            

X. ANALISIS DE RESULTADOS 

 

De los 159 expedientes analizados el predominio de sexo fue femenino con un 56.6% y 

el sexo masculino representó un 43.4%, (Figura 1) con una media de edad de 8.6 años con 

una desviación estándar de 4.4 años. (Tabla 1) 

 

65 pacientes (40.9%) tuvieron un diagnóstico de estado epiléptico con base en la 

definición de la ILAE, mientras que 94 (59.1%) no cumplieron con la definición de este 

diagnóstico (Tabla 2); de los que cumplieron con criterios diagnósticos confirmatorios 36 

fueron del sexo femenino y 29 fueron del sexo masculino. (Figura 3) El 61% de los pacientes 

contaban con un diagnóstico previo de epilepsia mientras que el 39% no lo tenían.(Tabla 3) 

 

En cuanto a la semiología de las crisis 154 pacientes presentaron crisis de inicio motor 

y 4 de ausencia, el resto se reportaron de inicio desconocido; el tipo de crisis más común 

fueron las crisis generalizadas y dentro de estas las tónicas generalizadas representaron 

el mayor porcentaje. (Figura 2) 
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A la aplicación de la escala ADAN, 90 pacientes no obtuvieron puntaje; del resto para 

puntaje de 1 lo obtuvieron 26 pacientes y la puntuación que más porcentaje de pacientes 

obtuvieron fue de 2 con 41 pacientes, y solo dos pacientes obtuvieron 3 puntos o más.  

(Figura 4) 

 

69 pacientes obtuvieron una puntuación mayor o igual a 1 en la escala ADAN de los 

cuáles 63 presentaron un estado epiléptico y 3 no lo presentaron. De los pacientes con 

una puntuación menor a 1, 88 no presentaron estado epiléptico y 2 tuvieron este 

diagnóstico. 

 

Al realizar la fórmula correspondiente, se obtuvo una sensibilidad del 96.9% (IC: 95%, 

89.46%-99.45%) y una especificidad del 93.6% (IC: 95%, 86.77%-97.04%), con un valor 

predictivo positivo del 91.3% y un valor predictivo negativo del 97.78%; con una prueba 

de Fisher con valor de p<0.0001 que representa un resultado estadísticamente 

significativo. (Tabla 4) Se realizó un análisis de curva ROC con un resultado del 0.95 donde 

se demuestra un buen rendimiento diagnóstico de la prueba. (Figura 5) 

 

 

XII. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos encontramos que una puntuación igual o mayor 

a 1 punto en la escala de ADAN cuenta con una sensibilidad en 93.6% y una 

especificidad del 93.6% equiparable a lo reportado por Requena y col., siendo un buen 

predictor de estado epiléptico en los pacientes que acuden a urgencias por presencia de 

crisis con un valor predictivo positivo del 91.3% y un valor predictivo negativo del 97.78% 

 

La media de edad en nuestro estudio fue de 8.6 años siendo la primera valoración de 

aplicación de la escala en población pediátrica hasta el momento reportado en la 

literatura. El rubro que más se presento fue el número de crisis y con menor frecuencia 

la presencia de automatismos o alteraciones a nivel de la mirada, además de acuerdo 

con la semiología las crisis motoras fueron las de mayor prevalencia que se puede deber 

a que son más fácil de identificar por familiares o médicos de primer contacto. 

 

El tipo de estudio realizado al ser retrospectivo cuenta con ciertas limitantes ya que solo 

se utilizó lo asentado en las notas del expediente clínico por lo que sería de utilidad 
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realizar un estudio prospectivo de aplicación de dicha escala ; además se asentó en los 

criterios de exclusión los pacientes que presentaban un estado basal que pudiera alterar 

los resultados de la puntuación y también los pacientes mayores a dos años ya que se 

puede valorar las alteraciones en el lenguaje, por lo que se podría realizar alguna 

modificación que tome en cuenta estas situaciones. 

 

Al ser el Hospital Pediátrico Legaria un centro de referencia para patologías neurológicas 

pediátricas hace sentido que la mayor parte de los pacientes que acuden al servicio de 

urgencias por crisis tengan un diagnóstico previo de epilepsia, por lo que se tendría que 

valorar también este instrumento diagnóstico en otros contextos hospitalarios. 

 

XII. CONCLUSIONES 

En los pacientes que acuden a un servicio de urgencias una puntuación obtenida en la 

escala ADAN mayor o igual a 1 es un buen predictor de diagnóstico de EE con una 

sensibilidad y especificidad por arriba del 92% con un valor predictivo negativo del 

97.78% y un valor predictivo positivo del 91.3% por lo que se debe tomar en cuenta como 

apoyo para la toma de decisiones principalmente para el inicio de acciones terapéuticas 

que eviten las complicaciones a corto y largo plazo de esta actividad neurológica 

descontrolada. 

Hasta el momento no existe otro análisis reportado en la literatura de la sensibilidad y 

especificidad de dicha escala en pacientes pediátricos por lo que consideramos la 

necesidad de realizar estudios prospectivos en distintos contextos para determinar la 

validez de la misma y pueda extenderse su uso. 
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