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INTRODUCCIÓN

Las crisis convulsivas son uno de los trastornos neuro-
lógicos más comunes en la infancia. Se definen como una 
descarga neuronal paroxística anormal manifiesta clínica-
mente por trastornos motores, sensoriales, autonómicos y 
de comportamiento.1 Aproximadamente 120.000 niños tie-
nen la primera crisis convulsiva en los Estados Unidos cada 
año.2Un por ciento de los niños tendrán una convulsión febril 
hasta los 14 años, y más del 50% de las personas epilép-
ticas tienen la primera crisis convulsiva durante la infancia 
o en la adolescencia.3 Este primer evento genera ansiedad 
para padres y niños.4,5,6

El primer paso en la valoración y manejo de una crisis 
convulsiva es determinar la causa, que hasta el 30% son 
provocadas,7 es decir, tienen un gatillo específico que las 
desencadena. Por el contrario, las convulsiones no provo-
cadas son aquellas donde no hay un precipitante evidente 
que puede haber causado la crisis. Entre los posibles des-
encadenantes están la fiebre, infección del Sistema Nervio-
so Central (SNC), trauma cráneo-encefálico, tumor del SNC, 
eventocerebro vascular, intoxicación exógena y trastornos 
metabólicos.4 En las crisis provocadas hay necesidad de 
tratamiento, tanto de la crisis como del factor causal,4,8 sien-
do el riesgo de recurrencia de un 3-10%.9 No hay consenso 
sobre la conducta en la primera crisis convulsiva no provo-
cada,4,8 pero temas como el riesgo de recurrencia, la nece-
sidad de realizar un electroencefalograma (EEG) y la Re-
sonancia Magnética Nuclear (RMN) cerebral, bien como la 
indicación del tratamiento antiepiléptico son puntos clave.4
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RESUMEN. No hay consenso en la literatura sobre la conducta de la primera crisis convulsiva. En este tema existen cuatro los 
puntos claves: 1) el riesgo de recurrencia, 2) cuando hacer el EEG; 3) cuando hacer RMN; 4) cuando iniciar tratamiento. En 
aproximadamente 50% de los casos puede haber recurrencia. Según la mayoría de las publicaciones, se debe realizar el EEG 
en todos los niños que presentan crisis convulsivas no provocadas. La RMN cerebral no es mandatorio para todos los casos, 
de vez que apenas unos 2-4% de los exámenes de imagen hechos después de convulsiones resultaran en intervenciones 
especificas. Ambos exámenes, juntamente con la evaluación clínica, pueden auxiliar la decisión de iniciar o no el tratamiento. 
El comienzo de los FAE deben tener en cuenta la relación riesgo / beneficio del tratamiento en relación al riesgo de recurrencia 
y morbilidad de las crisis convulsivas, aunque la decisión debe ser individualizada.
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EL RIESGO DE RECURRENCIA

Los estudios prospectivos con niños que presentan la 
primera crisis convulsiva afebril no provocada evidencian 
que alrededor del 50%de los casos presentará un nuevo epi-
sodio convulsivo.10,11 Estos estudios permiten identificar algu-
nos factores de riesgo para la recurrencia. Los pacientes con 
bajo riesgo de recurrencia serían aquellos que presentaron 
una crisis criptogénica, que se presenta durante la vigilia, sin 
alteraciones en el examen neurológico y con un EEG nor-
mal. De éstos, el 30% presentarán nueva crisis.10,12-14

Aquellos pacientes con alto riesgo de recurrencia son 
los que presentaron crisis convulsivas secundarias o remo-
tamente sintomáticas, crisis convulsivas durante el sueño, 
alteraciones neurológicas y un examen EEG anormal.10,12-14 

Ramos et al encontraron un riesgo muy alto (87% en dos 
años) de recurrencia en niños con una primera crisis sin-
tomática remota, sobre todo en las personas afectadas por 
una encefalopatía estática de origen pre o perinatal.15Las 
alteraciones significativas en la RMN se asociaron con la 
aparición precoz de las crisis en comparación con los niños 
con RMN normal o sin alteraciones significativas.16 Winckler 
y Rotta, en un estudio prospectivo de 2 años con 109 niños 
de 1 mes a 16 años de vida, encontraron como factores de 
recurrencia: enfermedad materna durante el embarazo, an-
tecedentes familiares de epilepsia, primera crisis focal, crisis 
durante el sueño y EEG anormal.17

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

El EEG es un examen no invasivo y de bajo costo, 
siendo el procedimiento más importante en el diagnóstico y 
tratamiento de la epilepsia, cuando se realiza correctamente 
y este debe ser asociado a una buena historia clínica.18 La 
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Academia Americana de Neurología y la Sociedad Americana 
de Neurología Infantil recomiendan la realización de EEG en 
niños que tuvieron crisis convulsivas no febriles.6,19,20

El EEG ayuda a la hora de cuantificar el riesgo de re-
currencia, determina si la crisis es focal o generalizada y 
ciertos síndromes epilépticos pueden ser caracterizados; 
por lo que podría interferir con la decisión de tratamiento.4,6,9 

Aunque EEG normales se encuentran en pacientes con 
RMN alterada,20,21 el EEG también puede ser usado como 
un método de rastreo para la realización de RMN. Si hay 
anormalidad focal localizada, principalmente ondas lentas, 
está indicada la prueba de imagen.4,9,12 En los pacientes con 
EEG normal en vigilia, un nuevo examen con la privación 
del sueño aumenta la detección de picos en 12-31% de los 
casos.22-24 Los cambios electroencefalográficos son más 
frecuentes dentro de las primeras 24 horas después de la 
crisis,6,9 especialmente en los ritmos cerebrales de base.25

RESONANCIA MAGNÉTICA (RMN) DEL CEREBRO

La RMN cerebral de urgencia se debe realizar en los 
niños con déficit focal identificado luego después de una cri-
sis que no mejora rápidamente o no retorne a su comporta-
miento basal pasadas algunas horas.6,9,20No hay evidencias 
suficientes para recomendar examen de imagen de rutina 
para los niños con la primera crisis convulsiva afebril aisla-
da, de vez que sólo un pequeño porcentaje de estos exáme-
nes modificaran la conducta.16,20En realidad, sólo el 2-4 % de 
estas pruebas resultaran en una intervención inmediata26, y 
el riesgo de tumor que se presenta como crisis convulsiva 
afebril es menor del 1%.12 La mayoría de los pacientes con 
hallazgos en el examen de imagen que necesitan de trata-
miento presentan crisis focales.16,26

Las indicaciones de RMN cerebral no urgente son las 
siguientes: niños con trastorno cognitivo o motor significativo 
sin etiología conocida; examen neurológico anormal;crisis 
convulsivas focales con o sin generalización secundaria;un 
EEG no compatible con epilepsia parcial benigna de la in-
fancia, o epilepsia generalizada primaria, o niños menores 
de un año de edad.6,12,20,23,26 Hasta un tercio de los niños con 
la primera crisis convulsiva presentan hallazgos en RMN ce-
rebral. Doescher et al demostraron que hasta un 32.6% de 
los niños intelectualmente y neurológicamente normales con 
primera crisis presentaron RMN anormal.16,21 Kalmine et al 
encontraron un 31% de alteraciones, siendo los hallazgos 
más importantes: ventrículos agrandados (51%), leucomala-
cia/gliosis (23%), lesiones de la sustancia gris como hete-
rotopías y la displasia cortical (12%), reducción del volumen 
(12%), otras lesiones de la sustancia blanca (9%) y encefa-
lomalacia (6%).27

El uso de contraste con gadolinio es reservado cuan-
do existe sospecha de tumor, malformación vascular, infla-
mación o infección previa o después de la evaluación del 
estudio sin contraste. El uso rutinario de gadolinio promue-
ve pequeña ventaja en los niños con epilepsia. Para niños 
pequeños, generalmente menores de 7 años, es necesario 

sedación o anestesia. En los lactantes, especialmente me-
nores de 3 meses, la sedación puede no ser necesaria si los 
alimentan antes de realizar el examen de imagen. Idealmen-
te las imágenes deben ser evaluadas por radiólogos con ex-
periencia en imágenes pediátricos.27

EXAMEN FÍSICO, ANALÍTICAS SISTEMÁTICAS Y PUN-
CIÓN LUMBAR

La mayoría de los niños con la primera crisis no provo-
cada tienen un examen general y neurológico normal. Es 
importante examinar la piel debido a que muchas enferme-
dades neurocutáneas que se asocian con epilepsia, como la 
esclerosis tuberosa, tienen cambios en la piel ya en los ni-
ños pequeños. La presencia de hallazgos dismórficos indica 
la necesidad de la evaluación con el genetista. La hepato-
megalia o esplenomegalia en el examen abdominal pueden 
ser compatibles con los errores innatos del metabolismo o 
enfermedades del depósito.4

Las analíticas sistemáticas (recuento hematológico, 
glucosa, urea, creatinina y electrolitos) no deben ser realiza-
das de forma rutinaria, se solicitarán si la clínica o la explo-
ración sugieren que hay que descartar una crisis sintomática 
aguda, como en el caso de vómitos, diarrea, deshidratación 
y alteración del estado mental mantenido. Debe ser consi-
derado la determinación de tóxicos, en todos los grupos de 
edad pediátrica, si hay alguna sospecha de exposición a las 
drogas o abuso de sustancias.4,6,28

En los niños con una primera crisis la punción lumbar 
tiene un valor limitado y se debe utilizar principalmente 
cuando hay preocupación acerca de una posible meningitis 
o encefalitis. Las indicaciones para la punción lumbar son: 
los niños menores de 6 meses de edad, el niño de cualquier 
edad con cambio persistente (de causa desconocida) del 
estado mentalo el fracaso para volver al estado de la activi-
dad de fondo, o cualquier niño con signos meníngeos.6.4.29

TRATAMIENTO

Hasta hace poco tiempo era una práctica común para 
los profesionales prescribir fármacos antiepilépticos duran-
te un largo periodo después que un niño o adolescente ha 
sufrido una convulsión única de cualquier tipo. Esta actitud 
ha experimentado cambios significativos en las últimas dos 
décadas, dando lugar a un enfoque más conservador para 
el uso de tratamiento farmacológico.1 La decisión de comen-
zar el tratamiento a largo plazo con fármacos antiepilépticos 
(FAE) debería tener en cuenta el riesgo de una segunda 
crisis, la eficacia y los efectos secundarios de estos fárma-
cos.12,30-32

El tratamiento con FAE reduce el riesgo de recurren-
cia de crisis convulsivas hasta el 50%,31,32 aunque el uso de 
FAE después del primer episodio convulsivo no modifica el 
pronóstico de la epilepsia a largo plazo.11,31-35 Por lo tanto, la 
mayoría de los autores inician tratamiento con FAE sólo des-
pués de la segunda crisis.10,32,35,36 Al medicar toda crisis soli-
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taria se corre el riesgo entre 30 y 70% de tratar a un niño que 
nunca presentará recurrencia.10 La mayoría de la primeras 
crisis convulsivas son de corta duración.20,37 Sin embargo, 
el 10-12% de los niños y los adultos presentaron la primera 
crisis convulsiva con una duración mayor a 30 minutos.31,37,38 
La ocurrencia de status epilepticuses un factor de gravedad 
de la epilepsia.10 El riesgo de recurrencia de este evento va-
ría de 32 a 51%,38-40 siendo la conducta de la mayoría de 
los neurólogos iniciar tratamiento cuando la primera crisis 
caracteriza status epilepticus.10,41

Se recomienda iniciar tratamiento precoz agresivo 
en los casos en que las crisis coloquen en riesgo al niño, 
como la ausencia en la infancia, que puede estar asociada a 
accidentes y problemas de aprendizaje.42 Otras indicaciones 
incluyen el riesgo de intratabilidad y la posibilidad de 
deterioro intelectual causado por ataques recurrentes o 
la actividad epiléptica, como en los casos de síndrome de 
Landau-Kleffner, punta-ondas continuas durante el sueño, 
el síndrome de Dravet, Síndrome de West y Síndrome de 
Lennox- Gastaut.10

Al decidir iniciar el tratamiento, la selecciónde los fár-
macos antiepilépticos debe serconducida de acuerdo con el-
diagnóstico más amplio de síndrome epiléptico, que incluye 
aspectos relacionados con la edad, desarrollo neurológico, 
el tipo de crisis, características del EEG, etiología e pronós-
tico. Debe empezar en monoterapia con fármaco de primera 
línea apropiado para el tipo de crisis o síndrome epiléptica, 
inicialmente con una dosis baja y aumentarla gradualmen-
te.41,43 El Cuadro 1 muestra los fármacos antiepilépticos de 
uso común en la infancia.44

La elección de un FAE para cualquier paciente con 
epilepsia recién diagnosticada debe tener en cuenta la efi-
ciencia y eficacia, así como la seguridad, tolerabilidad, far-
macocinética, formulaciones y coste de la medicación.45Los 
fármacos antiepilépticos se pueden dividir en dos grupos: las 
drogas tradicionales (fenobarbital, fenitoína, carbamacepina, 
valproato y benzodiacepinas), y los nuevos FAE (lamotrigi-
na, vigabatrina, levetiracetam y topiramato). Mientras que el 
primer grupo tienen unión a proteínas plasmáticas y el me-
tabolismo hepático, produciendo la inducción o inhibición del 
sistema P-450, el segundo grupo tiene perfil farmacocinético 
más adecuado, con baja unión a proteínas plasmáticas, au-
sencia de inducción o inhibición enzimática y incluso excre-
ción renal sin metabolización.46,47 Los datos sobre la eficacia 
y la tolerabilidad de los antiepilépticos son limitados en la 
infancia,30,45,48 Yilmaza et al se han encontrado resultados si-
milares en el uso de medicaciones clásicas (fenobarbital, val-

proato y carbamacepina) y los nuevos fármacos antiepilép-
ticos (oxcarbacepina y levetiracetam) en período de un año 
en los niños con epilepsia idiopática recién diagnosticada.30

CONCLUSIÓN

No hay consenso en la literatura sobre la conducta de 
la primera crisis. La orientación actual de la mayoría delos 
trabajos es que se debe realizar el EEG en todos los niños 
que presentan crisis convulsivas no provocadas. La RMN-
cerebral no está indicada para todos los niños, pero en al-
gunos casos específicos puede ayudar a medir el riesgo de 
recurrencia y la necesidad de tratamiento. El comienzo de 
los FAE deben tener en cuenta la relación riesgo / beneficio 
del tratamiento en relación al riesgo de recurrencia y morbi-
lidad de las crisis convulsivas, aunque la decisión debe ser 
individualizada.

Cuadro 1. Fármacos antiepilépticos más utilizados en la infancia.*

Fármaco Dosis Principal indicación
Fenobarbital 3 a 5mg/kg/día

1 a 2 dosis/día
Convulsiones neonatales 
Convulsión febril (cuando 
sea necesario)

Fenitoína 5 a 7mg/kg/día
1 a 2 dosis/dia

Crisis parciales 
Status epilepticus

Carbamacepina 20mg/kg/día
3 dosis/dia

Crisis parciales 

Oxcarbamacepina 30 a 40mg/kg/día
2 dosis/día

Crisis parciales 

Valproato 30 a 60mg/kg/día
2 a 3 dosis/día

Crisis generalizadas

Divalproato 30 a 60mg/kg/día
2 a 3 dosis/día

Crisis generalizadas

Lamotrigina 5 a 7mg/kg/día
2 a 3 dosis/día

Crisis generalizadas
Crisis parciales 

Vigabatrina 50 a 100mg/kg/día
2 a 3 dosis/día

Síndrome de West 
sintomático
Síndrome de Lennox-
Gastaut

Topiramato 5 a 7mg/kg/día
2 a 3 dosis/día

Epilepsia refractaria

Etosuximida 15 a 40mg/kg/día
2 a 3 dosis/dia

Epilepsia ausencia

Levetiracetam 60mg/kg/día
2 dosis/día

Crisis parciales 
Epilepsia mioclónica juvenil

*Adaptado de Rotinas em Neuropediatría, Rotta, Ohlweiller e Riesgo, Artmed:Porto 
Alegre, 2005, Brasil (Ref. 44).
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ABSTRACT. There is no consensus in the literature about the conduct of the first seizure. In this issue, there are four key points: 
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