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RESUMEN
Introducción: Las convulsiones son la urgencia 
neurológica más frecuente en pediatría. 10% de 
la población tendrá un episodio convulsivo en 
algún momento de su vida. Objetivo:  Determi-
nar mediante la relación clínica, laboratorial, elec-
troencefalográfica e imagenológica las causas de 
la primera convulsión  en niños del Instituto Hon-
dureño de Seguridad Social (I.H.S.S.) de San 
Pedro Sula, Honduras, durante el período junio 
2013 a septiembre 2014. Pacientes y Métodos: 
Se realizó un estudio descriptivo longitudinal en 
el I.H.S.S., con un universo de 16930 niños atendi-
dos en área de emergencia en el período descri-
to, la muestra fueron 40 niños que asistieron por 
primera convulsión, con edades comprendidas 
entre un mes y 12 años. Los pacientes fueron 
valorados por neurólogo pediatra o  pediatra, en  
emergencia y/o  sala de Hospitalización. Resulta-
dos: La primera convulsión se presentó en 
menores de dos  años  en el 72.5%  de los casos 
(n=29). Los principales diagnósticos fueron el 
síndrome convulsivo febril en 45% (n=18) y 
epilepsia en 35% (n=14) de los casos. Se realiza-
ron 19 electroencefalogramas obteniendo 4 con 
hallazgos anormales y 20 tomografías cerebrales, 
5 con hallazgos anormales. Se hospitalizaron 
85% de los niños con primera convulsión y en 
65% (26) de los niños se inició terapia anticomi-
cial oral de mantenimiento. Conclusiones: La 
población con riesgo de presentar primera 
convulsión son los menores de 2 años. Las  
causas principales de primera convulsión son las 
convulsiones febriles y la epilepsia. 

PALABRAS CLAVE
Convulsiones, convulsiones febriles, estado 
epiléptico.  

ABSTRACT
Introduction: Seizures are the most common 
pediatric neurological emergency. 10% of the 
population will have a seizure episode at some 
point in their lives. Objective: To determine by 
the causes of the first seizure in children at the 
Honduran Social Security Institute (I.H.S.S.) in 
San Pedro Sula during the period between 
June 2013 and September 2014. Patients and 
Methods: A longitudinal descriptive study was 
conducted. 16930 children attended the emer-
gency area in the described period. The sample 
were 40 children between 1month to 12 years 
who attended with their first seizure. Patients 
were evaluated by a pediatric neurologist or 
pediatrician. Results: The age onset of the first 
seizure was under two years 72.5% (n=29). The 
main diagnoses were febrile seizure syndrome 
in 45% (n=18) and epilepsy in 35% (n=14) 
cases. 19 EEG were obtained, 4 EEG were abnor-
mal. Of the 20 brain scans obteined, five were 
abnormal. 85% of children were hospitalized 
due to their first seizure and 65% (n=26) of 
children recieved oral anticonvulsant therapy. 
Conclusions: The population at risk of first 
seizure are children under two years. The main 
causes of first seizure are febrile seizures and 
epilepsy.
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INTRODUCCIÓN 
Las convulsiones son la urgencia neurológica 
más frecuente en pediatría. Aproximadamente 
120.000 niños tienen su primera crisis convul-
siva en los Estados Unidos cada año; además, 
cerca del 10% de la población tendrá un 
episodio convulsivo en algún momento de su 
vida y del 2 al 4 % tendrá recurrencia o presen-
tará epilepsia. (1-3)
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Las crisis convulsivas son descargas eléctricas 
anormales que tienen manifestaciones clíni-
cas variadas, de origen multifactorial, y que se 
asocian a trastornos clínicos. Anteriormente, 
se consideraba como estatus convulsivo 
aquella convulsión que duraba más de 30 
minutos; en algunos estudios posteriores se 
consideraba estatus a la duración mayor de 15 
minutos. Recientemente se ha propuesto que 
se considere status tras 5 minutos de crisis 
continua o si se producen dos crisis seguidas 
sin recuperación entre ellas.(4)

Las primeras convulsiones se pueden clasificar 
como provocada y no provocada. La Primo 
convulsión no provocada  es aquella que se 
presenta en un niño por primera vez y que     
no está relacionada a fiebre, desórdenes 
hidroelectrolíticos, traumatismo de cráneo 
reciente, u otra causa reconocida. Puede ser de 
causa genética, estructural/metabólica, o 
desconocida.(5) En la Primo convulsión provoca-
da la crisis puede ocurrir en sujetos no epilép-
ticos bajo la influencia de factores provocado-
res extra cerebrales, como hipertermia, hipo-
glicemia, u otras alteraciones esporádicas, 
transitorias y en que no está indicado dejar 
tratamiento crónico.(6) El abordaje del niño 
que convulsiona por primera vez es muy varia-
ble, a menudo se somete al niño a una serie de 
exámenes que resultan incomodos, molestos, 
pueden acarrear altos costos, o conllevar 
algún riesgo (como la punción lumbar); siendo 
en la mayoría de los casos innecesarios y no 
proporcionan ninguna utilidad para todos los 
casos. No existen criterios universales en 
cuanto a la decisión de cuando iniciar medica-
mentos anticomiciales de mantenimiento 
para el niño que convulsiona por primera vez. 

El presente estudio, se realizó con el objetivo 
de determinar mediante la relación clínica, 
laboratorial, electroencefalográfica e image-
nológica las causas de la primera convulsión  
en niños del Instituto Hondureño de Seguri-
dad Social (I.H.S.S.) de San Pedro Sula, Hondu-
ras, durante el período junio 2013 a septiem-
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Incluidos(n= 40)

bre 2014. Durante el proceso, se observó la 
necesidad de realizar un algoritmo para el 
abordaje estandarizado del niño con primera 
convulsión.

PACIENTES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de tipo descriptivo longi-
tudinal, con un universo de 16,930 niños aten-
didos en área de emergencia del I.H.S.S. en el 
período de junio 2013 a septiembre del 2014; 
la muestra fueron 40 niños que asistieron por 
primera convulsión, con edades comprendi-
das entre un mes y 12 años. Se tomaron niños 
de estas edades debido a que 12 años es la 
edad límite de afiliación de niños; no se inclu-
yeron menores de un mes pues la patología en 
este grupo de edad es muy variada y las con-
vulsiones neonatales son tema de estudio 
aparte. Todos los pacientes fueron valorados 
por Neurólogo Pediatra y/o Pediatra, en  emer-
gencia o sala de hospitalización. Los criterios 
de inclusión en el estudio fueron tener edad 
entre 1 mes y 12 años, asistir a consulta por 
presentar primer episodio de convulsión, 
paciente captado en emergencia u hospitali-
zado por primera convulsión y que los 
padres/tutor brindaran consentimiento infor-
mado. Los criterios de exclusión fueron niños 
menores de 1 mes de edad o mayor de 12 
años; diagnóstico previo de epilepsia, parálisis 
cerebral infantil, tumor cerebral, hidrocefalia o 
microcefalia; tampoco se incluyeron pacientes 
que utilizaban previamente anticonvulsivan-
tes por cualquier causa.  (Ver Diagrama No. 1.)

Diagrama No. 1: Diagrama de flujo de 
pacientes enrolados en el estudio.



Tabla No. 1: Duración de la convulsión en 
relación a la edad.

En (n=24) 60% de los casos hubo más de un 
episodio convulsivo; de estos niños que 
presentaron una segunda convulsión, 96% se 
presentó dentro de las primeras 24 horas de 
haber convulsionado por primera vez.
  
Se encontró que 4 (10%)  tenían antecedente 
de patología perinatal, principalmente encefa-
lopatía hipoxia isquémica e infección neona-
tal.  Además, se encontró que 18 (45%) tenían 
un familiar con antecedente de convulsiones 
(unos por fiebre, otros epilepsia, otros de 
origen desconocido).  A 17 (42.5%) niños se les 
realizó glucometría, encontrándose normal en 
15 (88.2%), hiperglicemia en 1 niño e hipogli-
cemia en el otro caso. Se le realizó electrolitos 
séricos a 25 (62.5%) niños, encontrándose la 
hiponatremia  como única alteración electrolí-
tica en 5 (20 %) de los casos.

Se realizaron diferentes estudios de gabinete; 
19 electroencefalogramas, 4 de ellos con 
hallazgos anormales (actividad irritativa, 
epilepsia), se realizaron 20 tomografías cere-
brales, 5 de ellas con hallazgos anormales 
(lesiones, dilatación ventricular, otros). Única-
mente se realizaron dos IRM cerebral, siendo 
una anormal; se realizaron cuatro radiografías, 
en una de las cuales se reportó derrame pleu-
ral como apoyo al diagnóstico de dengue en 
uno de los niños que convulsionó.  
(Ver Tabla No. 2.)
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Este trabajo fue aprobado por el comité de 
docencia e investigación y por el comité de 
bioética del I.H.S.S. La recolección de la              
información se realizó mediante la aplicación 
de un instrumento  elaborado, que incluyó las 
variables a estudiar. El instrumento que fué 
llenado al momento de la valoración inicial, 
por médico residente de posgrado de pedia-
tría de 1, 2 y 3 año que estuviese asignado al 
I.H.S.S. 

El seguimiento del paciente lo realizó el neu-
rólogo pediátra en consulta externa, y estu-
dios realizados de forma ambulatoria, fueron 
adicionados a los aplicado. 

Una vez recolectada la información, el proceso 
y diseño de la base de datos se realizó en el 
programa Epi info versión 3.5.4. 

Para el análisis estadístico se aplicaron medi-
das de tendencia central. Para presentar los 
datos se utilizó el software Microsoft Excel 
2013. 

La revisión metodológica estuvo a cargo        
del departamento de Salud Pública de la 
Escuela de Ciencias de la Salud del Valle de 
Sula, Universidad Nacional Autónoma de Hon-
duras.

RESULTADOS
La distribución por sexo fue: 21 niñas (52.5%) y  
19 niños (47.5%).  29 pacientes  (72.5%) de los 
que convulsionaron por primera vez eran 
menores de 2 años. Se encontró que previo al 
evento convulsivo, se refirieron síntomas 
sugestivos de aura en 5 (12.5%) de los niños 
estudiados; de estos,  se presentó  la cefalea en 
16 (40%).

La duración de la primera convulsión fué 
menos de un minuto en 5 niños,  entre uno y     
5 minutos en 19 niños. 16 niños debutaron    
con estatus convulsivo, de los cuales 10 
(62.5%) eran menores de 2 años. 
(Ver Tabla No. 1.)
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Duración 
/convulsión 

1-11 
meses 

12-23 
meses 

2-5 
años 

6-10 
años TOTAL 

Fuente: Investigación; primera convulsión.
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DISCUSIÓN
Una convulsión es un síntoma; cuando ocurre 
por primera vez se deberán emplear todos los 
recursos clínicos y paraclínicos para encontrar 
una patología específica etiológica. Este proce-
so de investigación es a veces prolongado, 
difícil y en ocasiones imposible. La base para 
llegar a un diagnóstico etiológico correcto, es la 
clínica; sin ésta, es imposible definir el diagnós-
tico.

En una crisis convulsiva existen múltiples com-
ponentes clínicos que deberán ser investigados, 
entre los cuales podemos mencionar: sexo, 
edad, presencia de fiebre, forma de inicio, vigilia 
o sueño, duración de crisis y del estado postictal.

En la literatura se menciona que el 8 al 10 % de 
la población tiene el riesgo de presentar un 
episodio convulsivo, constituyendo el motivo 
de consulta en la sala de urgencias  en  1-2% de 
las atenciones.(7) En los pacientes con primera 
convulsión atendidos en el I.H.S.S. no se encon-
tró predominio de sexo para presentar convul-
siones. La edad de aparición de primera convul-
sión fue en los primeros dos años de vida. Este 
último dato discrepa de lo reportado por  Hans 
Stroink y col, donde el rango de edad en el que 
es frecuente la primera convulsión es entre 6-7 
años.(8)

En un estudio realizado en el hospital Escuela 
de Tegucigalpa,(7) se encontró antecedentes de 
convulsión en la familia en el 15% de los 
pacientes, a diferencia de nuestros resultados 
en los cuales el 45% de los niños tenían un 
familiar con historia de convulsión.

Existen cambios en cuanto a la clasificación de 
la convulsión de acuerdo a su duración y 
estado postictal. Se ha propuesto que una 
duración de 5 minutos de la crisis convulsiva es 
suficiente para definir el estado epiléptico. Se 
recomienda que las crisis convulsivas que se 
prolongan por más de 5 minutos se traten lo 
más tempranamente posible.(9,10) En este estu-
dio se encontró que el 40% de las convulsiones
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 Tabla No. 2: Estudios de imagen realizados.

Se realizó punción lumbar para estudio de 
Líquido Cefalorraquídeo en 8 (20%) de los 
niños encontrando uno compatible con 
meningitis bacteriana.
 
Se hospitalizaron (n=34) 85% de los niños, y 
(n=6) 15% fueron manejados de forma ambu-
latoria. El tiempo de hospitalización fue de 1 a 2 
días en 18 (45%) niños, menos de 24 horas 11 
(27.5%) y más de 2 días en 11 (27.5%) de ellos. 
En (n=26) 65% de los niños se inició terapia anti 
comicial oral de manera permanente, siendo el 
ácido valproico el anticonvulsivante utilizado 
en 15 (57.6%) de los niños, seguido por la feni-
toína en 9 (34.6%) de los casos. El diagnóstico 
más frecuente fue el síndrome convulsivo febril 
en 18 (45%) de los niños, de los cuales 11 
fueron síndrome convulsivo febril complejo y 7 
con síndrome convulsivo febril simple. 
(Ver Gráfico No 1.)

Gráfico No. 1: Diagnósticos en los niños con 
primera convulsión.

Estudios de imagen EEG TAC IRM

Anormal

Normal

Total

4
(21%)

15
(79%)

19
(100%)

5
(40%)

15
(60%)

20
(100%)

1
(50%)

1
(50%)

2
(100%)

Fuente: Investigación; primera convulsión.

Fuente: Investigación; primera convulsión.
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duraron más de 5 minutos, por lo cual se catalo-
garon dentro de la definición de estatus 
convulsivo. El 62.6% de los niños que debuta-
ron con estatus convulsivo tenían menos de 2 
años. Esta proporción es mayor a lo reportado 
en el Hospital Escuela de Tegucigalpa donde el 
49.2% de los afectados eran menores de 3  
años. (11)

Sogawa y Maytal en el 2006 reportaton que el 
20% de los casos de primera convulsión recu-
rren en las primeras 24 horas,(12) en el presente 
estudio, el 96% de los niños que presentaron 
recurrencia del episodio convulsivo lo presen-
taron dentro de las 24 horas siguientes al 
primer evento. La mayor interrogante de una 
primera crisis es, si habrá una segunda crisis o 
más. Este será un reto al que el médico se 
enfrenta y el resultado dependerá de la forma 
como haya sida evaluada una primer crisis.

Al ocurrir una primera crisis debemos poner en 
marcha todo un esquema de diagnóstico, 
donde deberán usarse todos los recursos clíni-
cos y paraclínicos de la mejor calidad, y se debe 
tener en consideración un apoyo logístico y 
humano que lo garantice.  En cuanto a los estu-
dios paraclínicos como la punción lumbar (PL), 
no existe evidencia científica que respalde la 
práctica rutinaria de PL en pacientes pediátri-
cos con una primera crisis convulsiva.(13) Las  
únicas excepciones son la aparición de crisis 
convulsivas en lactantes cuando hay signos 
clínicos que sugieran la presencia de una infec-
ción en el sistema nervioso central o en los 
menores de seis meses.(10,14) En este estudio, 
únicamente el 20% (8 niños) ameritó punción 
lumbar, encontrando citoquímica de LCR com-
patible con meningitis bacteriana en un caso.
El valor del EEG es señalar lesiones focales, 
predecir la recurrencia e indicar un síndrome 
de epilepsia específico. No hay evidencia que 
apoye que el EEG deba ser realizado antes del 
alta del departamento de Emergencia. El estu-
dio puede ser coordinado ambulatoriamen-
te.(15) En este estudio, debido a dificultades 
institucionales, los electroencefalogramas

fueron realizados de manera ambulatoria, 
encontrándose anormalidades en el 21% de los 
estudios. El 20% de las tomografías cerebrales 
fueron anormales, ninguna tomografía influyó 
en el manejo posterior, lo cual únicamente 
llevó a incrementar costos, por lo que su uso 
debe limitarse a criterios ya establecidos para 
solicitar estudios de neuroimagen.(13,16)

En estudios realizados en adultos y niños, se 
encontró que el 30% de las primeras convulsio-
nes fueron consecuencia de injuria cerebral y 
alteraciones metabólicas tóxicas.(17) En contras-
te con este estudio, que se encontró como 
diagnóstico más frecuente el síndrome convul-
sivo febril en (18) 45% de los niños seguido de  
la epilepsia en 35% de los casos. Dentro de las 
causas infecciosas, se obtuvo un caso de 
meningitis bacteriana, un caso de encefalopa-
tía por dengue, y un caso de  encefalitis por 
influenza H1N1, la cual, aunque de forma poco 
común, se describe en la literatura como causa 
de convulsiones.(18)

Es recomendable que desde el primer evento 
convulsivo el niño sea evaluado a la brevedad 
posible en el servicio de urgencias de un hospi-
tal de segundo nivel.(19) Permanecerán hospita-
lizados los niños que convulsionan por primera 
vez cuando sean menores de un año de edad, 
que tengan afección del estado general, datos 
de hipertensión endocraneana, meningismo, 
duración de la convulsión mayor de 15 minu-
tos, recurrencia de convulsión en siguientes 12 
horas, presenten crisis convulsivas parciales o 
Glasgow menor de 15.

En este estudio se observó el ingreso hospitala-
rio en 85% de los niños con primera convulsión, 
con un tiempo corto de hospitalización (<48 
horas en el 70.6% de los pacientes), lo que 
ayuda a disminuir los costos de hospitalización 
en un hospital de tercer nivel.

El tratamiento con medicamentos después de 
una primera crisis es controversial. En 65% de 
los niños con primera convulsión se inició tera-
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pia anti comicial oral de manera permanente, 
siendo el ácido valpróico el anticonvulsivante 
más utilizado seguido por la fenitoína. La deci-
sión de iniciar el tratamiento debe sopesar el 
riesgo de otro ataque contra los riesgos de 
efectos secundarios del tratamiento crónico de 
fármacos.(20) Se deben definir criterios para 
establecer en cual niño deberá  iniciarse terapia 
anticomicial de mantenimiento, como los si- 
guientes: menores de un año, crisis convulsivas 
parciales, déficit neurológico, estado epiléptico, 
convulsión por más de 15 minutos, estado 
postictal por más de 30 minutos, más de 2 
convulsiones en 24 horas.

En conclusión; la población infantil con mayor

riesgo de presentar primera convulsión son los 
menores de dos años, presentándose como 
estatus convulsivo en un alto porcentaje. En 
nuestro medio el estudio de una primer crisis 
convulsiva puede ser muy difícil por las limitan-
tes del apoyo paraclínico en cantidad y calidad, 
teniendo en cuento que a veces la limitación 
también es clínica.

Se recomienda poner en marcha una estrategia 
que permita evaluar todas las probables causas, 
para poder encontrar con propiedad la etiolo-
gía de una primera crisis. En una población 
escogida, para un estudio de primera crisis, 
deberá hacerse un seguimiento por lo menos 
de un período mínimo de dos años.
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