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Parámetro de práctica: Evaluación de la
primera crisis no febril en niños
Reporte del subcomité de normas de calidad de la Academia
Americana de Neurología y la Sociedad de Epilepsia Infantil y la
Sociedad Americana de Epilepsia

RESUMEN

Objetivo: Con base en el análisis de pruebas el subcomité de normas de calidad (QSS) de la Aca-
demia Americana de Neurología (AAN) desarrolla parámetros de práctica para el manejo de pa-
cientes. Para este parámetro, los autores revisaron la evidencia disponible sobre la evaluación de
la primera crisis convulsiva no febril en niños, con el fin de formular recomendaciones prácticas
basadas en la evidencia disponible. Métodos. Múltiples búsquedas revelaron literatura relevante;
cada artículo fue revisado, resumido y clasificado. Las recomendaciones se basaron en un esquema
de tres niveles de clasificación de la evidencia. Resultados. Se recomendó electroencefalograma
(EEG) de rutina como parte de la evaluación diagnóstica y, de acuerdo con circunstancias clínicas
específicas, se sugirieron otros estudios, como evaluaciones en laboratorio y estudios de neuro-
imagenología. Conclusiones. Se requieren más estudios con muestras más grandes y bien caracter-
izadas, así como instrumentos estandarizados para la colecta de datos. La obtención de datos en
relación al momento adecuado para las evaluaciones es importante. Neurology® 2000;55:616–623

El subcomité de normas de calidad de la Academia Americana de Epilepsia (AAE) busca
desarrollar parámetros de práctica científica y clínicamente relevantes para los médicos, en
relación con los procedimientos de diagnóstico, modalidades de tratamiento y desórdenes
clínicos. Los parámetros de práctica son estrategias de manejo de pacientes, las cuales pueden
incluir diagnóstico, síntomas, tratamiento o evaluación del procedimiento. Consisten en una o
más recomendaciones basadas en el análisis de pruebas. Cada año, un estimado de 25 a 40 mil
niños americanos experimentan su primera crisis no febril, un acontecimiento dramático y
atemorizador.1–4 En este parámetro de práctica se examinan los datos disponibles sobre el valor
de las pruebas diagnósticas después de la primera crisis no febril en niños, y se ofrecen reco-
mendaciones basadas en la evidencia. Se aborda la evaluación de niños desde un mes de edad
hasta los 21 años que hayan experimentado una crisis no febril, la cual no pudo ser explicada por
una causa inmediata y obvia como trauma en la cabeza o una infección intracraneal. Fueron
revisados los reportes relativos a estudios séricos de laboratorio y los exámenes de líquido
cefalorraquídeo, EEG, tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM). Este
parámetro se ocupa de la evaluación diagnóstica; un parámetro subsiguiente se concentrará en
el tratamiento de la primera crisis no febril.

Los tipos de crisis convulsivas cubiertas por este parámetro incluyen crisis parcial (simple o
compleja, o con generalización secundaria), tónico clónica generalizada o crisis tónicas. Specif-
icamente, no estamos incluyendo niños diagnosticados con epilepsia, definida como con dos o
más crisis convulsivas sin provocación evidente. Por esta razón, fueron excluidas las crisis
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mioclónicas y atónicas debido a que por lo
regular no son reconocidas hasta que se han
presentado en múltiples ocasiones. La primera
crisis epiléptica fue definida utilizando los cri-
terios de la Liga Internacional contra la Epilep-
sia (ILAE) para incluir múltiples crisis
convulsivas en 24 horas con recuperación de
la conciencia entre las crisis.5 Se excluyeron ni-
ños con traumatismo craneal significativo inme-
diato anterior a la crisis o aquellos con
diagnóstico previo de infección del sistema
nervioso central (SNC), o con un tumor u otros
factores precipitantes agudos conocidos. Fueron
excluidas las crisis convulsivas neonatales (#28
días), las primeras crisis convulsivas con dura-
ción de 30 minutos o más (estado epiléptico) y
las febriles, debido a que estos trastornos son
diferentes en diagnóstico y tratamiento. Recien-
temente, la Academia Americana de Pediatría
publicó las recomendaciones para la evaluación
de niños con una primera crisis febril simple.6

Descripción del proceso. Se realizó en Medline una bús-
queda inicial de artículos relevantes publicados desde
1980 hasta agosto de 1996 utilizando las siguientes pala-
bras claves: epilepsia, crisis, crisis convulsivas, resonancia
magnética, tomografía computarizada, electroencefalog-
rama, análisis químico de sangre, examen neurológico y
errores de diagnóstico. Se utilizaron procedimientos es-
tándares de búsqueda, aplicando subdivisiones cuando
fuese apropiado. También fue revisada la base de datos
proporcionada por Current Contents para el periodo
más reciente de 6 meses. Esta búsqueda escogió 279
artículos de revistas en inglés y 79 en otros idiomas. Se
realizó una búsqueda de actualización por Medline en
junio de 1997 y de nuevo en noviembre de 1998.

Se revisaron los títulos y los resúmenes relacionados
con la primera crisis no febril en niños y adultos. De
esta investigación, se identificaron artículos para su revi-
sión y se incluyeron otros adicionales tomados de las
referencias de los anteriores. Fueron excluidos los que
sólo contenían información sobre adultos con epilepsia
establecida, aunque se revisaron las referencias relativas
a adultos y a niños con sólo la primera crisis, y a niños
con crisis tanto nuevas como establecidas. Dos de los
artículos en idiomas distintos al inglés cumplieron con
los criterios y fueron incluidos. De los artículos revisa-
dos en búsquedas, bibliografías y los sugeridos por los
miembros del comité, 66 cumplieron con los criterios
mencionados y fueron incluidos. Los rangos de edad en
los estudios fueron variables; la mayoría de los pediá-
tricos comprendieron hasta los 16 y 19 años. En la
mayoría de los informes los resultados no fueron des-
glosados de acuerdo con los subgrupos de edad.

Se desarrolló un nuevo esquema de tres niveles de
clasificación de las pruebas, en específico para uti-
lizarse en la evaluación de los estudios de diagnóstico
(anexo o apéndice 1). Este sistema de clasificación fue
aprobado por el QSS de la AAN y difiere del utilizado
para la evaluación de los estudios de eficacia del tra-
tamiento que en gran medida se refieren a ensayos
aleatorios.

Cada uno de los artículos fue revisado, resumido y
clasificado por lo menos por dos revisores. Los datos
resumidos incluyen número de pacientes, edad y
género, los tiempos de selección de individuos (pro-
spectivo y retrospectivo, o referencia), método de bús-
queda de casos, criterios de exclusión, características
de las crisis, anomalías neurológicas antes o después
de una crisis, evaluaciones, resultados y las recomen-
daciones de los autores. También se observaron los
métodos de análisis de datos.

Objetivos de la evaluación inmediata. Después de la
estabilización del niño, el médico debe determinar si
ocurrió una crisis epiléptica, y en este caso, si es el
primer episodio del niño. Es fundamental obtener
una historia lo más detallada posible en el momento
de la incidencia. De manera típica, la determinación de
que ha ocurrido una crisis se basa en una historia de-
tallada proporcionada por un observador fiable (anexo
2). Una historia detallada y un examen neurológico
permiten un diagnóstico sin necesidad de otra evalua-
ción. Los niños suelen presentar síntomas parecidos
a los de una crisis sin serlo en realidad, más bien son
episodios relacionados con espasmo del sollozo, sín-
cope, reflujo gastroesofágico, pseudocrisis (psicógena)
y otros eventos no epilépticos. Ningún síntoma clínico
puede discriminar de manera fiable entre una crisis y
un evento no epiléptico.7,8 En algunos estudios se ha
investigado si los niveles de prolactina en suero9,10 o los
de creatincinasa11 ayudan a distinguir las crisis de los
eventos no epilépticos, pero ninguna de estas pruebas
es lo suficientemente fiable para utilizarlas de manera
rutinaria.

El próximo objetivo de la evaluación es determinar
la causa de la convulsión. En muchos niños, la sola
historia y el examen físico proporcionan la informa-
ción suficiente sobre la causa probable de la crisis12

o la necesidad de otras pruebas como la neuroimage-
nología.13 La etiología de la crisis puede requerir
tratamiento inmediato o proporcionar información
importante para el pronóstico. Las crisis provocadas
son el resultado de una condición aguda, como la
hipoglucemia, ingestión de tóxicos, infección intra-
craneal, traumatismo u otros factores precipitantes.
Las crisis sin provocación ocurren en ausencia de estos
factores, su etiología puede ser criptogénica (sin causa
conocida), sintomática remota (anormalidad cerebral
preexistente o insulto) o idiopática (genética).
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Estudios de laboratorio. Pruebas. En un estudio clase I
en 30 niños de 0 a 18 años y en 133 adultos con
crisis, de los cuales 24 (15%) tenían nuevas crisis de
inicio, el estudio estándar de laboratorio, que incluyó
conteo sanguíneo completo (CBC), electrólitos séri-
cos, nitrógeno ureico en sangre (BUN), creatinina,
glucosa, calcio y magnesio reveló un caso de hiperglu-
cemia, el cual fue clínicamente insospechado (IC95%
0, 4.9%).14 La edad de este paciente no se especificó
ni la de aquellos con nuevas crisis de inicio. Otro
estudio prospectivo de 136 pacientes con nuevas crisis
de inicio, no encontró anomalías clínicamente signi-
ficativas en laboratorio, en los 16 niños que tenían
entre 12 y19 años de edad (IC95% 0, 19%).15

En dos estudios clase II, con 507 niños con crisis
convulsivas tanto febriles como no febriles, los resultados
de laboratorio no contribuyeron al diagnóstico o al man-
ejo.12,16 En otro estudio clase II con 65 niños con nuevas
crisis de inicio sin fiebre, uno dio positivo para cocaína y
siete presentaron anomalías en los electrólitos (datos
adicionales fueron facilitados por el autor de referencia
17). De ellos, cuatro estaban hiponatrémicos y tres hi-
pocalcémicos. De los niños con hiponatremia, tres te-
nían antecedentes de enfermedad, letargo o diarrea, y
uno no tenia síntomas específicos. De los tres con hipo-
calcemia, uno (4 meses de edad) tenía signos clínicos de
raquitismo, uno (un mes) tenía crisis convulsivas múlti-
ples y otro (5 años) tuvo una convulsión focal prolon-
gada. Una excepción al escaso número de resultados
anormales de laboratorio con ausencia de características
indicativas específicas, se encuentra en el grupo de me-
nores de 6 meses. En un estudio de clase II, se encontró
hiponatremia (,125 mM/L) asociada a las crisis en
70% de los 47 infantes más jóvenes de 6 meses.18

En una muestra de 56 niños con una primera
crisis, de los cuales 40 eran de tipo febril, uno de
los 11 análisis toxicológicos de orina dio positivo. Se
encontró que ninguno de los 53 exámenes hematoló-
gicos (IC95% 0, 6%) y dos de los 96 (2%) exámenes
químicos fueran clínicamente significativos (hipona-
tremia) [IC95% 0, 11%].19 En tres estudios que in-
cluyeron 400 adultos,19–21 se encontró que sólo 27%
(,7%) tenía anomalías en las determinaciones de
calcio, sodio, glucosa, BUN o de gases en sangre arte-
rial (ABG). De estas anomalías, tres eran insospecha-
das sobre una base clínica y tres no fueron previstas
por las pruebas clínicas de rutina.

Conclusiones. El hecho de que una primera crisis no
febril ocurra en la ausencia de una historia o de sínto-
mas sugerentes en un niño mayor de 6 meses y que ya
ha regresado al estado basal, no ha probado ser la razón
suficiente para llevar a cabo estudios de laboratorio de
rutina en el niño con la primera crisis no febril. Sin
embargo, el número de niños reportados es muy bajo
para estar seguros de que bajo circunstancias excepcio-
nales, los exámenes de laboratorio de rutina, como la

determinación de glucosa en la sangre,12,15,16 no puedan
proveer de información importante, incluso sin indica-
ciones clínicas específicas. Hubo dos informes de exám-
enes toxicológicos positivos, pero ninguno que de
modo sistemático evaluara el rendimiento de efectuar
estos análisis toxicológicos de rutina en niños con la
primera crisis. Si no se ha podido identificar la causa
de la crisis, es importante hacer las preguntas en rela-
ción a la posible ingestión o exposición a tóxicos.20

Recomendaciones.

• Las pruebas de laboratorio se deben ordenar ba-
sadas en las circunstancias clínicas individuales
que incluyan hallazgos históricos o clínicos su-
gestivos tales como vómito, diarrea, deshidrata-
ción o en caso de no volver a su estado de alerta
basal12,14,15,20 (opción).

• Se deben considerar los análisis toxicológicos
a lo largo de todo el periodo pediátrico, si existe
cualquier duda sobre la exposición a drogas o
abuso de sustancias (opción).

Punción lumbar (PL). Pruebas. La PL se realiza con fre-
cuencia en niños que presentan fiebre y crisis convul-
sivas para descartar infecciones del sistema nervioso
central.6,21,22 En el único reporte que se encontró la
frecuencia de los exámenes de líquido cefalorraquídeo
positivos en niños con crisis convulsivas no febriles,
de 57 muestras de líquido cefalorraquídeo (LCR) de
niños entre los 2 y 24 meses de edad tomadas después
de una crisis no febril, 12.3% tuvo .5 leucocitos/
mm3 en el liquido cerebroespinal (CSF).23 Estos niños
no tenían infección en el SNC. La glucosa en CSF se
incrementó con la duración de la crisis, el intervalo de
glucosa fue de 32–130 mg/dL; el intervalo de proteí-
nas en el CSF fue de 9–115 mg/dL.23 Un parámetro
de práctica de la AAN de1993 en relación con el valor
de la PL, no menciona la crisis no febril como una
indicación para PL ni para niños ni para adultos.21

Conclusiones.No existe evidencia en relación al rendi-
miento de una PL de rutina después de una primera
crisis no febril. El único estudio disponible (clase III)
está limitado en tamaño e intervalo de edades. Recomen-
daciones basadas en la edad y los síntomas clínicos están
disponibles en publicaciones de la clase III. La PL se debe
realizar en niños muy pequeños (,6 meses), en niños de
cualquier edad con alteración persistente del estado men-
tal (causa desconocida) o incapaces de regresar a su esta-
do mental basal, y en niños con signos meníngeos.6,21,22

Si hay sospecha de presión intracraneal, la PL debe ser
precedida por un estudio de imágenes de la cabeza.20

Recomendaciones.

• La punción lumbar tiene un valor limitado en
niños con primera crisis no febril y debe usarse
principalmente cuando hay preocupación acerca
de una posible meningitis o encefalitis (opción).
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EEG. Pruebas. De los 10 estudios clase I24–34 revisados
(las referencias 26 y 27 fueron del mismo estudio) y
un metaanálisis,35 cinco abordan el valor pronóstico
de EEG en una población de niños con primera
crisis.25–27,30,32,33 En cuatro de estos estudios, las des-
cargas epileptiformes o el enlentecimiento focal fuer-
on predictivos de la recurrencia.25,27,32,33 En niños con
una primera crisis criptogénica (causa desconocida),
54% de los 103 niños con EEG anormales, presen-
taron recurrencia, en comparación con 25% de 165
niños con un EEG normal (p , 0.001).27 Las anom-
alías de EEG se reportaron como los mejores factores
predictivos de recurrencia en niños que neurológica-
mente fueran normales; sin embargo, los exámenes
neurológicos anormales25,26 y etiológicos26,36 también
fueron factores predictivos de recurrencia. Varios de
estos estudios indican que la información proporcio-
nada por los EEG es útil para diagnosticar eventos,
identificar síndromes específicos y la predicción de
resultados a largo plazo.26,27,32,33

De los cuatro estudios clase I sobre primeras crisis
en adultos, o en adultos y niños, en tres un EEG
anormal fue predictivo del riesgo de recurren-
cia.28,29,34 La Sociedad Americana de EEG38 reco-
mendó la inclusión de un rastreo tanto en vigilia
como en sueño, así como de la hiperventilación y
la estimulación fótica,27,31,32,37–39 ya que incremen-
tan el número de anomalías vistas en los rastreo con
EEG.

Un estudio clase I publicado en 1998 realizado en
niños y adultos, concluyó que un EEG obtenido en el
plazo de 24 horas de un ataque tiene mayores prob-
abilidades de contener anomalías epileptiformes que
si se realizara después (51 vs. 34%).34 Un estudio de
clase II en adultos con primeras crisis aborda el valor
del EEG que se realiza en la sala de urgencias justo
después de la crisis.40,41 En estos estudios la interpre-
tación fue difícil en presencia de lentitud postictal
difusa,42 y el EEG practicado en ese momento no
fue útil para determinar cuáles pacientes deberían
ser internados en el hospital.40

Un análisis reciente de los resultados seleccionados
de varios de los estudios clase I ya referidos concluyó
que un EEG no debe realizarse de modo rutinario
después de una primera crisis, ya que no proporciona
información suficiente para alterar las decisiones de
tratamiento.43 Para llegar a esta conclusión, los au-
tores no consideraron la evidencia de que el resultado
del EEG, en efecto, altera las decisiones de tratamien-
to. Asumieron el umbral de tratamiento en 80% de
riesgo de recurrencia, y usaron un análisis univariado.
Sin embargo, donde se utiliza el EEG como una de las
variables, éste puede identificar niños con riesgo de
recurrencia muy alto o muy bajo.25,26,32,35 El EEG no
sólo es utilizado para determinar recurrencia, también
ayuda a diferenciar las crisis de otros eventos, es

esencial para diagnosticar síndromes y provee de in-
formación de pronóstico a largo plazo; influye en la
decisión de realizar estudios subsecuentes de neuro-
imagenología44 y puede influir en el asesoramiento del
manejo del niño.

Conclusiones. La mayoría de la evidencia de los es-
tudios clase I y clase II confirman que un EEG ayuda
a la determinación del tipo de crisis, el síndrome
epiléptico y el riesgo de recurrencia; por tanto, esto
puede afectar en las decisiones sobre el manejo. Co-
múnmente, los expertos recomiendan que se haga un
EEG después de la primera crisis no febril.39,45–47 No
es claro cuál es el tiempo óptimo para obtener un
EEG. Aunque un EEG realizado en un plazo de 24
horas es más probable que muestre anomalías,34 los
médicos deben considerar que anomalías, como la
lentitud postictal, que puede ser vista en EEG reali-
zados entre 24-48 horas de una crisis, puede ser tran-
sitoria y debe interpretarse con cautela.

No existe evidencia de que deba realizarse un EEG
antes de dar de alta al paciente de la sala de urgencias,
el estudio se puede establecer de manera ambulatoria.
Las alteraciones del EEG epileptiforme llegan a ser
útiles para confirmar que el evento fue una crisis;
sin embargo, una alteración en el EEG no es sufi-
ciente por sí misma para diagnosticar que se produjo
una crisis, pero tampoco puede descartarse.46,47 El
EEG es necesario para determinar un síndrome epi-
léptico y el diagnóstico de éste suele ser útil en la
determinación de la necesidad de estudios de im-
agen.34 El EEG es también útil para predecir el pro-
nóstico de recurrencia.20,39,45-47

Recomendaciones.

• El EEG es recomendado como parte de la eval-
uación neurodiagnóstica de un niño con una
primera crisis aparentemente no provocada
(norma).

Estudios de neuroimagenología. Pruebas: tomografía com-

putarizada (TC). Hubo cinco estudios clase I relaciona-
dos con imágenes por tomografía computarizada
después de la primera crisis; los datos se referían a32

niños y a adultos24,42,48 con la primera crisis, y a adultos
y niños mayores de 6 años con crisis nuevas y estable-
cidas.14 En el único estudio clase I en niños con
primera crisis, las alteraciones (la mayoría atrofia) que
se encontraron en 12 niños fueron “sin consecuencias
terapéuticas” (IC95% 0.3%).32 En uno de los estudios
en adultos, 1.3% de quienes se hicieron TC fueron
diagnosticados con tumores y en otro de 62 pacientes
se detectaron tres tumores mediante TC, todos en
pacientes con exámenes neurológicos anormales.42 De
119 adultos que se realizaron una TC después de la
primera crisis generalizada, en 20 se detectaron anom-
alías que justificaban la intervención terapéutica.48

En un estudio clase I en el que se realizaron 19 TC
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en casos selectivos (primera crisis si eran mayores de 6
años, traumatismo craneal o crisis focal), hubo una
alteración significativa (edad del paciente no especifi-
cada), un hematoma subdural, no previstos por la his-
toria clínica ni los exámenes físicos.14

De los 14 estudios clase II, en nueve participaron
sólo niños (n 5 2559),17,19,49–56 en cuatro sólo adultos
(n5 666),24,42,57,58 y uno involucró tanto a niños como
a adultos (n 5 109).59 Un pequeño porcentaje de los
niños en estos estudios (0 a 7%) tuvo lesiones en TC
que alteraron o afectaron el manejo. De estos, los más
comunes fueron tumores cerebrales, hidrocefalia comu-
nicante u obstructiva, un quiste subaracnoideo, un por-
encefálico, y tres niños con cisticercosis. El porcentaje
de alteraciones en TC cuando los exámenes neurológi-
cos y el EEG eran normales fue de 5-10%.50,54 En un
estudio de clase II, donde 7 niños (14% de los niños
con crisis no febriles) tuvieron un TC que afectó en el
manejo, cinco tenían crisis focales o parciales complejas.
Las alteraciones en neuroimágenes se asociaron con alto
riesgo de recurrencia.54 En un estudio con niños febriles
y no febriles, las TC fueron siempre normales en au-
sencia de factores de riesgo definidos: como diagnósti-
cos neurológicos conocidos, edad menor de 5 meses o
déficit focal.57 Las lesiones focales en TC tendieron a ser
más comunes en adultos (18-34%)40,48,57,58 que en ni-
ños (0 a 12%),17,32,49,52–56 sobre todo cuando se orde-
naron con indicaciones clínicas específicas. Por lo
menos tres de los estudios proporcionaron pruebas
de que la RM era mejor que la TC,51,54,60 en niños
después de crisis no febriles.

Pruebas. Resonancia magnética (RM). Un estudio de
clase I reportó54 la RM en niños que presentaban la
primera crisis y un informe clase I de epilepsia de
diagnóstico reciente en niños.60 De 411 que presen-
taban la primera crisis, 218 tenían estudios con neu-
roimagenología; cuatro tenían lesiones observadas en
RM o en TC (dos tumores cerebrales, dos neurocis-
ticercosis), que potencialmente afectaban el manejo.54

Cuando estos cuatro se excluían, quedaban 407 niños
en este estudio. De éstos, 58 niños tenían RM; 19
(33%) de estas RM eran anormales, pero, con base en
los resultados de neuroimagenología, ninguno de ellos
requirió intervención. En un estudio de clase I con
613 niños con epilepsia de diagnóstico reciente, 273
tenían crisis parciales, tónico clónicas generalizadas o
tónicas generalizadas y recibieron atención médica en
el momento de su primera crisis convulsiva no
provocada60 (datos adicionales proporcionados por
el autor de la referencia 60); 86% de ellos tenía
neuroimagenología y ninguno presentaba anormali-
dades que afectaron las decisiones inmediatas de
tratamiento o manejo. Un estudio clase I en 300
adultos y niños con primeras crisis, reportó 43 RM
realizadas en 59 niños, una RM mostró esclerosis del
hipocampo y dos mostraron nódulos simples de

sustancia gris heterotópica (datos adicionales propor-
cionados por el autor de la referencia 34).34 Todos los
pacientes con epilepsia generalizada tenían RM nor-
males.34 En dos reportes clase II sobre evaluaciones
retrospectivas de RM en niños con crisis, un reporte
se limitó sólo a niños con la primera crisis, las alter-
aciones en RM como la atrofia localizada, esclerosis
temporal mesial y malformación del cerebro eran co-
munes, pero no imponían un cambio en el mane-
jo.51,61 También hubo seis reportes clase III.39,46,62–65

En la literatura citada, se reportó de manera con-
sistente que la RM es más sensible que la
TC.35,39,51,54,60,62,63 Los hallazgos de la RM incluyen
atrofia, infarto, evidencia de traumatismo, disgenesia
cerebral y displasia cortical.

Los autores de los artículos revisados también
hicieron énfasis en su preferencia por la RM para
excluir lesiones progresivas como tumores y malfor-
maciones vasculares, o displasia focal corti-
cal.39,62,63,65,66 La neuroimagenología se recomienda
si hay un déficit focal postictal sin pronta resolu-
ción.46,66 De manera reciente, una práctica publicada
sobre los parámetros de neuroimagenología en el
paciente de urgencia que presenta crisis, revisó la lit-
eratura mayormente de los adultos, pero se incluyeron
niños. Este parámetro recomendó un estudio de neu-
roimagen como “emergencia” si existe sospecha de
lesión estructural seria, y como “urgencia” si la causa
de la crisis es incierta. Este parámetro establece que si
es necesario un estudio de imagen de emergencia, será
para detectar hemorragia, hinchamiento cerebral o
efecto de masa, condiciones que suelen ser adecuada-
mente reflejadas en una TC.66 Estas recomendaciones
no se restringieron a ningún rango de edad.

Conclusiones. Aunque las anormalidades en neuroi-
magenología se observan hasta en un tercio de los
niños con una primera crisis, la mayoría de éstas no
afectan tanto en las decisiones del tratamiento o ma-
nejo como en la necesidad de hospitalización o de más
estudios (ver tabla). De los resultados reportados so-
bre imágenes disponibles, de estudios de clase I y clase
II en niños, un promedio de 2% reveló hallazgos
clínicamente significativos, que contribuyeron a la
continuación del manejo clínico, la mayoría de los
cuales se realizaron porque las crisis eran focales o
había evidencia clínica específica más allá de la ocur-
rencia de la crisis (ver tabla).

Por tanto, no hay pruebas suficientes que apoyan
una recomendación en el ámbito de la norma o guía
para el uso de la neuroimagenología de rutina; es
decir, imágenes realizadas bajo la sola indicación de
que ha ocurrido una crisis, después de una primera
crisis no febril en los niños. Sin embargo, la neuro-
imagenología puede ser indicada bajo ciertas circun-
stancias, ya sea como procedimiento de urgencia o de
otro modo.
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El propósito de realizar un estudio de neuroima-
genología urgente, en el contexto de la primera crisis
de un niño, es para detectar una enfermedad grave
que requiera la intervención inmediata. Deben de
tomarse en consideración los posibles efectos de la
medicación de urgencia utilizada para tratar la crisis.

La realización de un estudio de neuroimagenología
no urgente, que se puede aplazar hasta los próximos
días o después, tiene como propósito detectar anor-
malidades que afecten el pronóstico y por tanto tener
un impacto en el tratamiento a largo plazo y el man-
ejo.20,22 Los factores a tomar en cuenta incluyen la
edad del niño, la necesidad de sedación para realizar
el estudio, los resultados del EEG, historia de trau-
matismo craneal y otras circunstancias clínicas, como
antecedentes familiares de epilepsia.

Recomendaciones.

• Si se va a obtener un estudio de neuroimagen, la
modalidad preferida es RM.50,51,54,60,62,63,65

(Norma.)
• Una neuroimagenología urgente se debe realizar
en un niño de cualquier edad que presente déf-
icit postictal focal (parálisis de Todd), que no se
resuelve de manera rápida o no ha vuelto a los
valores basales en varias horas después de la cri-
sis.46,66 (Opción.)

• Los estudios de RM no urgentes deberán ser
considerados seriamente en cualquier niño con
una discapacidad cognitiva o motora significati-
va, de etiología desconocida, anomalías inexpli-
cables en la exploración neurológica, crisis
(focal) de inicio con o sin generalización secun-
daria, un EEG que no representa una epilepsia
parcial benigna infantil o la epilepsia primaria
generalizada, ni en niños menores de un año
de edad.20,34 (Opción.)

Resumen. En el niño con la primera crisis no febril, las
evaluaciones de diagnóstico influyen en las decisiones
terapéuticas, en cómo las familias reciben asesoramiento,
y la necesidad de ingreso hospitalario y/o de planes espe-
cíficos de seguimiento. En este parámetro de práctica se
revisó la literatura publicada sobre la utilidad de los estu-
dios después de una primera crisis no febril en niños, y
clasificó la solidez de la evidencia disponible. Existe
suficiente evidencia clase I, la cual involucra un estudio
prospectivo bien ejecutado, el cual proporciona recomen-
daciones con el más alto grado de certeza clínica; es decir,
una norma, que un EEG se obtenga en todos los niños
en los que se haya diagnosticado una crisis no febril, para
predecir el riesgo de recurrencia y clasificar el tipo de
convulsión y síndrome epiléptico. La decisión de realizar
otros estudios, incluyendo los PL, pruebas de laboratorio
y de neuroimagen, con el fin de determinar la causa de la
convulsión y la detección de anomalías potencialmente
tratables, dependerá de la edad del paciente y las circun-
stancias clínicas específicas. Los niños de diferentes edades
pueden requerir diferentes estrategias de manejo.20,22

Investigación a futuro. Para la mayoría de las preguntas
abordadas por este parámetro, la evidencia era insufi-
ciente para hacer una fuerte recomendación de una
norma o lineamiento, en particular para los estudios
de laboratorio. Con el fin de generar pruebas defini-
tivas sobre el valor de la rutina (o selectivo), las
pruebas de laboratorio y el uso de estudios de neuro-
imagenología de rutina, se requieren muestras lo su-
ficientemente grandes para un poder estadístico
adecuado que proporcione estimaciones precisas (es
decir, con intervalos de confianza estrechos). Los es-
tudios de neuroimagenología son necesarios para
comprender el significado de los defectos de la migra-
ción neuronal en el contexto de una primera crisis, y
son importantes debido a la capacidad técnica

Tabla Estudios de clase I y clase II de neuroimagen en niños

Referencia Núm. niños (edad) Clase Método Núm. de imágenes Núm. anormal IC95% (%) ANS* IC95% (%)

Stroink et al., 199832 156 (1 mes-16 años) I TC 112 12 (11) 9–12 0 0–3

Berg et al., 199960 273 (1 mes-15 años) I RM/TC 236 27 (11) 10–13 0 0–1

King et al., 199834 59 (5–16 años) I RM 43 3 (3.9) 0–2 0 0–7

O’Dell et al., 199754 411 (1 mes-19 años) I RM/TC 218 44 (20) 18–22 4 (2) 2–2

Gibbs et al., 199349 964 (2 mes-17 años) II TC 121 26 (21) 18–24 2 (2) 1–2

Yang et al., 197950 256 (0-18 años) II TC 256 84 (33) 30–36 7 (3) 2–3

McAbee et al., 198952 (1 mes a 18 años) II TC 81 6 (7) 6–9 4 (5) 4–6

Warden et al., 199756 158 (media 3.1 años) II TC 158 10 (6) 5–7 0 0–2

Garvey et al., 199817 65 (2 sem a 16 años) II TC 65 11 (17) 16–24 7 (11) 11–17

Total 2 423 1 290 223 (17.3) 15–19 24 (1.9) 1–3

ANS: anormalidad no significativa; IC95%: intervalo de confianza 95%.
*Que influyen en el tratamiento de las decisiones de manejo.
†El autor proporcionó los datos relacionados al análisis en niños que se presentaron con una primera crisis no febril.
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mejorada de las actuales RM. Además, es esencial la
colecta prospectiva de datos mediante protocolos de
tratamiento estandarizados e instrumentos de recol-
ección de datos normalizados. Los resultados de estu-
dios sólo serán útiles si el paciente y los factores que
dieron lugar a su inclusión o exclusión de la muestra
están bien descritos y documentados. Se requieren
series grandes y consecutivas de pacientes bien carac-
terizados, para que los resultados sean precisos y gen-
eralizables. Por último, los estudios futuros deben
presentar por separado los datos de los niños y adul-
tos; sería óptimo para los resultados en niños que
fuesen presentados por grupos de edad.

No se han estudiado de manera adecuada ni los tiem-
pos apropiados ni la elección de los estudios de evalua-
ción. Los niños pueden presentarse en la sala de urgencias
convulsionando activamente, en estado postictal o alerta
con una historia de posibles episodios ocurridos en un
periodo de horas, días o semanas. Los datos con respecto
al momento adecuado para las pruebas de laboratorio,
neuroimagenología, estudios con EEG, requieren estu-
dios prospectivos adecuados de estas preguntas específi-
cas, con criterios de inclusión bien definidos y un
protocolo común por tipo y momento de evaluación.

Los estudios de investigación con tamaños de
muestra y protocolos adecuados, que den respuesta
a estas preguntas pueden servir para reducir el gasto
y la incomodidad de los pruebas innecesarios en niños
con la primera crisis; y sobre todo, identificar apro-
piadamente a los candidatos puede mejorar el cuidado
y manejo que reciban estos niños.

Renuncia de responsabilidad. La AAN proporcionó esta
declaración como un servicio educativo. Se basa en la
evaluación de información clínica y científica actual.
No tiene la intención de incluir todos los métodos
adecuados posibles para la atención de un problema
neurológico en particular o todos los criterios legíti-
mos para elegir utilizar un procedimiento específico.
Como tampoco lo es excluir ninguna metodología
alternativa razonable. La AAN reconoce que las deci-
siones específicas de atención al paciente son la pre-
rrogativa del paciente y el médico que le atienda,
basada en todas las circunstancias concernientes.

RECONOCIMIENTOS
Los autores agradecen a los miembros de QSS de la AAN y a Wendy

Edlund, administradora de políticas clínicas de la AAN, por su tiempo,

experiencia y esfuerzo en desarrollar este documento.

ANEXO1

Clasificación de la evidencia

Clase I, deben cumplir con todos los puntos a-d:

a) Estudio prospectivo de una cohorte bien definida, que incluya de-

scripción de la población, criterios de inclusión/exclusión y características

demográficas, como edad, sexo y tipo de crisis.

b) El tamaño de muestra deber ser adecuada con suficiente solidez

estadística para justificar la conclusión o para la identificación de subgru-

pos para los que las pruebas rinden o no rinden información significativa.

c) La interpretación de las evaluaciones debe ser ciega al resultado.

d) Debe tener una descripción satisfactoria de la tecnología utilizada

para las evaluaciones (por ejemplo, EEG, RM).

Clase II, debe cumplir con los puntos a o b:

a) Un estudio retrospectivo de una cohorte bien definida, que en lo

demás cumple con los criterios para clase 1a, 1b y 1d.

b) Un estudio prospectivo o retrospectivo que carece de cualquiera de

los siguientes: tamaño adecuado de muestra, metodología adecuada, una

descripción de los criterios de inclusión/exclusión e información, como

edad, sexo y características de la crisis.

Clase III, debe cumplir con los puntos a o b:

a) Una cohorte pequeña o pocos reportes de caso.

b) Opiniones, consensos u entrevistas relevantes de expertos.

Un análisis de costo beneficio o un meta-análisis puede ser clase I, II

o III, dependiendo de la solidez de los datos sobre los que esté basado.

ANEXO 2

Esquema para la evaluación de las crisis.

Características de la crisis:

Factores asociados

Edad

Historia familiar

Estado del desarrollo

Comportamiento

Salud al inicio de las crisis.

Eventos precipitantes distintos a la enfermedad-traumatismo, toxinas

Salud al inicio de las crisis-febril, enfermo, expuesto a enfermedad,

quejas de malestar, falta de sueño.

Síntomas durante la crisis (ictal)

Aura: sensaciones subjetivas.

Comportamiento: cambios de humor o de comportamiento antes de

la crisis.

Síntomas preictales: descrito por el paciente o presenciado.

Vocal: grito o jadeo, arrastra las palabras, habla confuso.

Motor: movimiento de la cabeza o los ojos, desviación ocular, cambios

de postura, movimientos espasmódicos (rítmicos), rigidez, automa-

tismos (movimientos sin objetivo. repetitivos. como tocarse la ropa,

relamerse los labios), los movimientos generalizados o focales.

Respiración: cambios en el patrón respiratorio, cese de la respiración,

cianosis.

Autonómica: la dilatación pupilar, babeo, cambio del ritmo respira-

torio o cardiaco, incontinencia, palidez, vómitos.

Pérdida del conocimiento o incapacidad de entender o hablar.

Síntomas después de la crisis (postictal)

Desconocimiento de los eventos

Confusión

Aletargamiento

Somnolencia

Dolor muscular y de cabeza

Debilidad focal transitoria (parálisis de Todd).

Náusea o vómito.

ANEXO 3

Solidez de las recomendaciones

Normas.

Principios generalmente aceptados para el manejo de un paciente que re-

fleja un alto grado de certeza clínica (es decir, basados en evidencia clase I,

o cuando las circunstancias se oponen a los ensayos clínicos aleatorios,

evidencia concluyente clase II, que aborde de modo directo el problema,

decisiones de análisis que de manera directa aborden el problema o un

consenso sólido de la evidencia de clase III).

Lineamientos.

Recomendaciones para el manejo de los pacientes a fin de identificar es-

trategias o rangos de manejo particulares y que reflejen certeza clínica

moderada (es decir, basadas en evidencia clase II, que aborda de modo

directo el problema, análisis de decisión que de manera directa aborde el

problema, o un consenso sólido de la evidencia clase III).
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Opciones de práctica.

Otras estrategias de manejo del paciente para el que la utilidad clínica es

incierta (es decir, basada en evidencias u opiniones no concluyentes o

conflictivas)

Parámetro de práctica.

Resultados a manera de una o más recomendaciones específicas a partir de

un análisis científico de un problema clínico específico.

ANEXO 4

Miembros del subcomité de normas de calidad:

Gary Franklin, MD, MPH—Co-Presidente ; Catherine Zahn, MD–Co-
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ley, MD; Richard M. Dubinsky, MD; Jacqueline French, MD; Gary

Gronseth, MD; Deborah Hirtz, MD; Robert G. Miller, MD; James

Stevens, MD; y William Weiner, MD.
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