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Estudio descriptivo de la epilepsia infantil
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA EPILEPSA INFANTIL

Resumen. Objetivo. Analizar |as caracteristicas epidemiol6gicas y la distribucién relativa de los distintos tipos de epilepsias
y sindromes epil épticos en la poblacién infantil. Pacientesy métodos. Serevisaron las historias clinicas de 365 pacientes (192
varonesy 173 mujeres) con epilepsia. Se recogieron datos epidemiol 4gicos, clinicos y exdmenes complementarios. Los crite-
rios diagndsticos aplicados fueron los de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE). Resultados. La edad media al
diagndstico era de 5,9 afios, y el tiempo medio de seguimiento de 4,6 afios. El 13,4% referia antecedentes personal es y/o fami-
liares de convulsiones febriles, y el 23,5% de epilepsia familiar. La etiologia era idiopatica en 166 casos (45,5%), criptogéni-
ca en 106 (29%) y sintomatica en 93 (25,5%). El 52,9% de los pacientes presentaba epilepsias focales, € 43,6% generaliza-
dasy € 3,5% delocalizacion indeterminada. En los lactantes, el sindrome deWest (34,1%) y las epilepsias focal es sintomati-
cas (24,4%) eran los sindromes epil épticos mas prevalentes; en los preescolares, |as epilepsias focales idiopaticas (21,3%) o
criptogénicas (17,7%) y la epilepsia astatomiocldnica (12,8%); en los escolares, |as epilepsias focal esidiopaticas (27,3%)
y las ausencias (24,5%); y en los adolescentes, las epilepsias focales criptogénicas (26,6%) y las epilepsias focales idiopati-
cas (23,4%). Conclusiones. La diferenciacién inicial de los sindromes epil épticos suele ser dificil de establecer, y € control
evolutivo es decisivo para el diagndstico definitivo y la clasificacién sindromica. La edad parece representar un factor deter-
minante en la expresion clinica de los distintos tipos de epilepsia infantil, y la distribucion relativa de los sindromes epil épti-

cos es diferente en cada grupo de edad. [REV NEUROL 2007; 44: 720-4]
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INTRODUCCION

La epilepsia es una patologia relativamente frecuente en la po-
blacion infantil, con unapreval encia activa de 3,4-11,3 casos por
mil [1-5]. Los nuevos métodos diagndsticos —registro videoel ec-
troencefal ogréfico, neuroimagen estructural y/o funcional, andli-
sis genéticos y metabolicos, etc.— facilitan la identificacion de
los diferentes fenotipos epil épticos y su clasificacion sindrémica
[6-10]. Laclasificacion de las epilepsias y sindromes epilépticos
conlleva implicaciones prondsticas, ya que permite presumir
cursos evolutivos y eventual es respuestas terapéuticas [11].

No obstante, los datos publicados sobre |a frecuenciarelati-
va de los distintos sindromes epil épticos en lainfancia son muy
variables, generalmente debido arazones metodol 6gicas. En es-
te sentido, la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE),
consciente de la conveniencia de disponer de referencias meto-
dolégicas comunes, propuso en 1997 una serie de normas con-
ceptual es que habria que seguir en futuros estudios epidemiol 6-
gicos[12].

En Espafia apenas existen datos epidemiol 6gicos de la epi-
lepsiainfantil [13-15], lo que justificaria el objetivo del presen-
te trabgjo de analizar las caracteristicas epidemioldgicas y la
distribucion relativa de los distintos tipos de crisis epilépticas y
sindromes epil épticos infantiles en nuestro medio, aplicando los
criterios elaborados por laILAE.

PACIENTESY METODOS

Se han revisado retrospectivamente 365 historias clinicas seleccionadas de
forma aleatoria entre todos aquellos pacientes diagnosticados de epilepsia
en laUnidad de Neuropediatriadel Hospital Virgen del Camino de Pamplo-
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na, centro de referencia de patol ogia neuropediétrica de la Comunidad Foral
de Navarra, que acudieron a su control evolutivo ambulatorio entre enero y
diciembre de 2005.

De cada historia clinica se registraron datos epidemiol égicos (sexo, edad
al diagndstico, antecedentes personales —embarazo y parto, periodo neona-
tal, desarrollo psicomotor y convulsiones febriles—, antecedentes familiares
de epilepsiay tiempo de evolucién) y datos clinicos (tipo de crisis y hallaz-
gos neurol 6gicos —patol ogia asociada-), junto con exdmenes complementa-
rios (el ectroencefal ograma, estudios de neuroimagen —tomografia computa-
rizada (TC) y/o resonancia magnética (RM) craneal-) y, en su caso, estu-
dios genéticos, metabdlicos y/o neurofisiol6gicos en orden a establecer la
etiologia idiopética, sintomética o criptogénica.

Para el diagndstico y clasificacion de las crisis epilépticas y de los sin-
dromes epil épticos se han aplicado los criterios de la ILAE [11,12]. Fueron
descartados aquell os pacientes que presentaron crisis convulsivas exclusiva-
mente en el periodo neonatal. L os diagndsticos sindrémicos correspondien-
tes a cada paciente fueron discutidos y consensuados por 1os componentes
de laUnidad de Neuropediatria.

L os resultados se expresan como mediasy porcentajes con susintervalos
de confianza (IC 95%). Para el andlisis estadistico (x2 y comparacion de
proporciones) se ha utilizado el programa informético Sigma-Plus.

RESULTADOS

La edad media de la poblacién seleccionada (n = 365) en el momento del
diagnéstico era de 5,9 afios (IC 95%: 5,6-6,3). El tiempo medio de segui-
miento evolutivo de estos pacientes ha sido de 4,6 afios (1C 95%: 4,2-4,9).

La distribucion de los pacientes por grupos de edad fue de 41 lactantes
(de 1 mes hasta 12 meses), 141 en edad preescolar (de 1 hasta 6 afios), 110 en
edad escolar (de 6 hasta 10 afos) y 64 adolescentes (de 10 hasta 15 afios).

Laetiologiade |la epilepsiafue considerada como idiopética en 166 casos
(45,5%), criptogénica en 106 (29%) y sintomética en 93 (25,5%). En los
lactantes, |la mayoria era sintomética (65,9%) y, en menor proporcion, crip-
togénica (26,8%) e idiopética (7,3%); en los preescolares, la mayoria era
idiopética (44%) o criptogénica (34%) y, en menor proporcion, sintoméatica
(22%); en los escolares, la mayoria eraidiopética (59,1%) y, en menor pro-
porcién, criptogénica (23,6%) y sintomética (17,3%); y en los adol escentes,
la mayoria era idiopética (54,7%) y, en menor proporcion, criptogénica
(29,7%) y sintomética (15,6%).

En latabla| se exponen y comparan las caracteristicas epidemiol gicas
en relacion con los distintos grupos etiol 6gicos. No existian diferencias sig-
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Tabla I. Datos epidemioldgicos segln grupos etiologicos.

EPILEPSIA INFANTIL

DISCUSION

La Comunidad Foral de Navarra tiene una pobla-

Idiopaticas ~ Sintomaéticas Criptogénicas Total cion infantil (menores de 15 arios) de 76.236 habi-
Sexo tantes —varones. 39.252 (51,5%), mujeres: 36.984
Masculino 78 (470%) 51 (54,8%) 63(59,4%) 192 (52,6%) (48’5%). (censo de poblacion, 2091' Institiito _de
' ' ' ' Estadistica de Navarra)—. El Hospital Maternoin-
Femenino 88 (53,0%) 42 (45,2%) 43 (40,6%) 173 (474%) fantil Virgen del Camino de Pamplonaes el centro
Edad ® de referencia de patol_ogl'a neuropegjiétrica de Na-
varra, donde estan ubicadas las Unidades de Neu-
Lactantes 3(1,8%) 27 (31,0%) 11 (10,7%) 41 (11,5%) ropediatriay Neurofisiologia. La organizacién es-
Preescolares 63(38,0%) 30 (34,5%) 48 (46,6%) 141 (39,6%) fructural y/_o funcional del Sistema l\_lavarro de
' ' ' ' Salud facilita que todos aguellos pacientes con
Escolares 65(39,1%) 19(21,8%) 26 (25,2%) 110 (30,9%) sospecha de padecer crisis convulsivas y/o epilep-
Adolescentes 35(21,1%) 10 (12,6%) 19 (18,4%) 64 (18,0%) sla sean remiti dossin demqra d@gje los centros de
' ' ' ' salud u hospitales secundarios, ubicados en las po-
Convulsiones febriles 2 blaciones de Tudela 'y Estella, al hospital de refe-
rencia, donde se realiza una valoracion neurope-

Personales 18 (10,9%) 4 (4,5%) 15 (13,4%) 37 (10,1%) o o X
didtrica y un seguimiento evolutivo y, en conse-
Padres y/o hermanos 7 (4,3%) 0 2 (1,8%) 9 (2,5%) cuencia, €l diagnostico sindrémico de la préactica
Tios ylo abuelos 2 (L.2%) 0 10.9%) 3(0.8%) totalidad de pacientes pedlétrlcos.con epilepsia de
' ' ' nuestra comunidad. Aungue no existen muchos da-
Epilepsia familiar 2 tos sobre la prevalencia de |a epilepsia infantil en
Padres y/o hermanos 12 (7,3%) 2 (2,1%) 8 (7,7%) 22 (6,1%) [Els_%?];g] lsere;(]tliaepg;agﬂo; ziéolz %aotgls agl(l)?]l Ig:ld;?
Tios y/o abuelos 32 (19,5%) 6 (6,5%) 25 (24,0%) 63 (17.4%) cionada serialo suficientemente amplia como para

3p < 0,05 (test y?).

considerarla representativa de nuestro entorno; v,
ademés, con posibilidades de obtener resultados

nificativas en ladistribucién por sexos en ninguno de |os grupos etiol dgicos.
Sin embargo, sf existian diferencias (p < 0,05) en la distribucién de los gru-
pos etiol 6gicos en relacion con los grupos de edad; por ejemplo, los lactan-
tes, que constituian el 11,5% del total de lamuestra, suponian el 1,8% delas
epilepsiasidiopéticas y e 31% de las sintométicas.

El 13,4% de los pacientes referia antecedentes personales y/o familiares
de convulsiones febriles, y el 23,5% de epilepsiafamiliar; pero ambos ante-
cedentes se daban preferentemente (p < 0,05) en las epilepsias idiopéticas
y/o criptogénicas.

El 53,7% de los pacientes present6 crisis focales, preferentemente com-
plejas (28,7%) y, en menor proporcion, secundariamente generalizadas
(16,3%). En el 42,7% de los pacientes las crisis eran generalizadas, prefe-
rentemente ausencias tipicas (14,3%) y tonicoclénicas (10,2%). Tan sdlo en
un 3,3% de los pacientes las crisis eran indeterminadas y/o inclasificables.
De los pacientes que presentaron crisis focales o generalizadas, € 86,1%
presentd un Unico tipo de crisis, € 12,5% dos tipos distintos y un 1,4% tres
0 més tipos de crisis distintas. Existia una relacion inversa entre los grupos
de edad y € tipo de crisis; a menor edad las crisis eran preferentemente
generalizadas (el 63,4% en el grupo de lactantes), y a mayor edad lo eran
preferentemente focales (el 62,5% en el grupo de adolescentes).

Serealiz6 TC craneal a 105 pacientes (28,8%), RM craneal a 169 (46,3%)
y ambas pruebas a 78 (21,4%), es decir, se realizaron pruebas de neuroima-
gen a 96,5% de los pacientes (n = 352), y particularmente RM craneal a
67,7% (n = 247). A los 13 pacientes alos que no se les practicaron pruebas
de neuroimagen (3,6%) se les diagnostico ausencias infantiles (seis casos),
epilepsiarolandica (cinco casos), ausencia juvenil (un caso) y epilepsiacon
crisis tonicocl6nicas generalizadas del despertar (un caso).

En latabla Il se expone la distribucién de las distintas epilepsias y sin-
dromes epilépticos en relacion con la edad. El 52,9% de los pacientes pre-
sentaba epilepsias focales, el 43,6% generalizadas y en € 3,5% restante
eran de localizacion indeterminada. En los lactantes, el sindrome de West
(34,1%) v las epilepsias focales sintométicas (24,4%) eran los sindromes
epilépticos més prevalentes; en los preescolares, lo eran las epilepsias fo-
calesidiopdticas (21,3%) o criptogénicas (17,7%) y |a epilepsia astatomio-
clénica (12,8%); en los escolares, las epilepsias focales idiopéticas (27,3%)
y las ausencias (24,5%); y en los adolescentes, las epilepsias focales crip-
togénicas (26,6%) y las epilepsias focal es idiopéticas (23,4%).
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gue podrian contribuir a conocimiento epidemio-
I6gico de la epilepsiainfantil.

En términos generaes, y a partir de los resultados obteni-
dos, podria decirse que las epilepsias focales, tanto idiopéticas
(20,5%) como sintomaticas (15,1%) o criptogénicas (17,3%),
junto con las epilepsias generalizadas idiopaticas, tipo ausen-
cias infantiles (12,3%), representarian € 65,2% de las epilep-
sias infantiles. La edad representa un factor determinante en la
fisiopatologia de los distintos tipos de crisis y sindromes epilép-
ticos, ya que las modificaciones estructurales y funcionales que
el cerebro va experimentando desde el nacimiento hasta la ado-
lescencia condicionan la expresion clinicay neurofisiol égicade
las epilepsias [16-18]. De hecho, tal y como ocurria en esta
serie, la distribucidn relativa de los tipos de crisis y sindromes
epilépticos eradiferente en cada grupo de edad. Por giemplo, en
los primeros afios de vida, especialmente en los lactantes, pre-
dominaban |as epilepsias generalizadas; mientras que, amedida
gue los grupos eran de mayor edad, predominaban las epilep-
sias focales. Ademés, algunos sindromes epilépticos se presen-
taban de forma predominante en determinados grupos de edad,
tal como ocurria con el sindrome de West en los lactantes, la
epilepsia astatomiocldnica en los preescolares, las epilepsias fo-
cales idiopéticas y ausencias en los escolares, y las epilepsias
focales idiopéticas en los adol escentes. Por tanto, a hablar dela
epilepsia infantil seria preceptivo hacer referencia a grupo de
edad de | os pacientes que manejamos, puesto que las caracteris-
ticas epidemioldgicas de las distintas epilepsias y sindromes
epilépticos en la infancia guardan una estrecha relacion con el
nivel de maduracién cerebral alcanzado.

No obstante, pese ala aplicacion de los criterios de la ILAE,
los datos epidemioldgicos publicados en los Ultimos afios en
relacion con laepilepsiainfantil son muy discordantes. Por gjem-
plo, enrelacion con laetiologia, la proporcion de epilepsiasidio-
péticas oscilaria entre un 25 y 42% de los casos, |as criptogéni-
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Tabla Il. Distribucién de las epilepsias y sindromes epilépticos segin grupos de edad.

Lactante (n = 41)

Preescolar (n = 141)

Escolar (n = 110)

Adolescente (n = 64)

Total (n = 365)

Focales 12 (29,3%) 73 (51,8%) 60 (54,5%) 40 (62,5%) 193 (52,9%)
Idiopaticas 0 30 (21,3%) 30 (273%) 15 (23,4%) 75 (20,5%)
Con puntas centrotemporales 0 14 (9,9%) 18 (16,4%) 10 (15,6%) 42 (11,5%)
Occipitales con paroxismo 0 16 (11,3%) 12 (10,9%) 5 (7,8%) 33 (9,0%)
Sintomaticas 10 (24,4%) 18 (12,8%) 13 (11,8%) 8 (12,5%) 55 (15,1%)
Focales sintométicas 10 (24,4%) 18 (12,8%) 12 (10,9%) 8 (12,5%) 54 (14,8%)
Con precipitacion especifica 0 0 1 (0,9%) 0 1(0,3%)
Criptogénicas 2 (4,9%) 25 (17,7%) 17 (15,5%) 17 (26,6%) 63 (17,3%)
Generalizadas 26 (63,4%) 63 (44,7%) 46 (41,8%) 24 (37,5%) 159 (43,6)
Idiopaticas 3 (73%) 32 (22,7%) 35 (31,8%) 20 (31,3%) 90 (24,7%)
Epilepsia mioclénica benigna 1(2,4%) 2 (1,4%) 0 0 3(0,8%)
Epilepsia ausencia infantil 0 18 (12,8%) 27 (24,5%) 0 45 (12,3%)
Epilepsia ausencia juvenil 0 0 0 8 (12,5%) 8 (2,2%)
Epilepsia mioclénica juvenil 0 0 0 3 (4,7%) 3(0,8%)
Tonicoclénicas del despertar 0 0 0 2 (3,1%) 2 (0,5%)
Otras epilepsias no definidas 2 (4,8%) 12 (8,5%) 7 (6,4%) 4 (6,3%) 25 (6,8%)
Con precipitacion especifica 0 0 1 (0,9%) 3 (4,7%) 4(1,1%)
Criptogénicas/sintomaticas 15 (36,6%) 21 (14,9%) 8 (7,3%) 2 (3,1%) 46 (12,6%)
Sindrome de West 14 (34,1%) 1(0,7%) 0 0 15 (4,1%)
fndrome de Lennox-Gastaut 0 1 (0,7%) 1 (0,9%) 0 2 (0,5%)
Epilepsia astatomioclénica 1(2,4) 18 (12,8%) 3(2,7%) 0 22 (6,0%)
Ausencias mioclénicas 0 1(0,7%) 4 (3,6%) 2 (3,1%) 7 (1,9%)
Sintomaticas 8 (18,5%) 10 (7,1%) 3(2,7%) 2(3,1%) 23 (6,3%)
Otras epilepsias no definidas 4 (9,8%) 5 (3,5%) 1 (0,9%) 2 (3,1%) 12 (3,3%)
Sindromes especificos 4 (9,8%) 5 (3,5%) 2 (1,8%) 0 11 (3,0%)
De localizacién indeterminada 3 (7,3%) 5 (3,5%) 4 (3,6%) 0 13 (3,5%)
Generalizadas y parciales 3 (7,3%) 4 (2,8%) 3(2,7%) 0 11 (3,0%)
Mioclonica grave de la infancia 3 (7,3%) 2 (1,4%) 0 0 5 (1,4%)
Epilepsia con punta-onda 0 2 (1,4%) 1 (0,9%) 0 4 (1,1%)
continua del suefio (POCS)
Afasia epiléptica adquirida 0 0 2 (1,8%) 0 2 (0,5%)
Sin datos inequivocos de crisis 0 1(0,7%) 1 (0,9%) 0 2 (0,5%)

generalizadas o focales

casentreun 16,8 y un 51,7%, y, por Ultimo, las sintométicas en-
treun 18,1y un 50% [2,19-22]; y en relacion con lalocalizacion,
la proporcion de epilepsias focales oscilaria entre un 48 y un
76,7% de los casos, las generalizadas entre un 12 y 49,5%, y las
de localizacion indeterminada, entre 1y 26% [2,3,15,19-24].

En la tabla I1l se exponen las frecuencias relativas de los
distintos sindromes epilépticos referidos por distintos autores
con evidentes diferencias, especialmente en lo relativo alas epi-
lepsias catal ogadas en categorias inespecificas, tales como ‘otras

722

epilepsias no definidas previamente’ focales y/o generalizadasy
las epilepsias de localizacion indeterminada ‘sin datos inequi-
vocos de crisisfocales o generalizadas . En este estudio, apenas
un 10,6% de casos fueron catalogados como epilepsias en
categorias inespecificas: 25 casos (6,8%) de epilepsias generali-
zadas idiopéticas, 12 casos (3,3%) de epilepsias generalizadas
sintomaticas y 2 casos (0,5%) de localizacion indeterminada;
mientras que otros autores refieren un 8,6-11,6% de epilepsias
de localizacién indeterminada sin datos inequivocos de crisis

REV NEUROL 2007; 44 (12): 720-724



Tabla Ill. Estudios epidemiol6gicos sobre epilepsia infantil (datos porcentuales).

Berg etal [21] Waaleretal [2] Okaetal [24] Dura-Travé et al
(n=613) (n=198) (n = 2.220) (n = 365)
Focales 58,6 53,5 76,7 52,9
Idiopéticas 10 16,7 4,3 20,5
Con puntas centrotemporales 9,6 16,7 4.1 11,5
Occipitales con paroxismo 0,3 0 0,2 9
Sintomaticas 31,8 22,2 22,2 15,1
Focales sintomaticas 31,6 18,2 15 14,8
Con precipitacion especifica 0,2 0 0 0,3
Otras epilepsias no definidas 0 4 20,7 0
Criptogénicas 16,8 14,6 50,2 173
Focales criptogénicas 16.8 14,6 1,24 17,3
Otras epilepsias no definidas 0 0 49 0
Generalizadas 29 36,9 22,3 43,6
Idiopéticas 20,6 12,1 79 24,7
Epilepsia mioclénica benigna 0,2 0 0 0,8
Epilepsia ausencia infantil 12,1 6,1 2,4 12,3
Epilepsia ausencia juvenil 2,4 1 0,3 2,2
Epilepsia mioclénica juvenil 2 51 0,05 0,8
Tonicoclénicas del despertar 0,3 0 0,74 0,5
Otras epilepsias no definidas 3,1 0 4,5 6,8
Con precipitacion especifica 0,5 0 0 1,1
Criptogénicas/sintomaticas 7 13,1 11,4 12,6
Sindrome de West 3,9 0,5 2,9 4,1
Sindrome de Lennox-Gastaut 0,7 4 0,3 0,5
Epilepsia astatomioclénica 1,6 1 0,05 6
Ausencias mioclonicas 0,3 0,5 0 1,9
Otras epilepsias no definidas 0,5 71 8,1 0
Sintomaticas 15 1.6 3 6,3
Etiologia inespecifica 0,7 1,5 2,9 3,3
Sindromes especificos 0,8 10,1 0,1 3
De localizacién indeterminada 12,4 9,6 1 3,5
Generalizadas y parciales 0,8 8,6 1 3
Mioclénica grave infantil 0,2 - 0,4 1,4
Epilepsia con POCS 0,2 - 0,3 1,1
Afasia epiléptica adquirida 0 - 0,1 0,5
Otras epilepsias no definidas 0,5 - 0,2 0
Sin datos inequivocos de crisis 11,6 1 8,6 0

focales o generalizadas [2, 21], asi como elevadas proporciones
de epilepsias sin clasificar y/o definir [20,25]. Estas diferencias
podrian comprenderse a tratarse de epilepsias y/o sindromes
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EPILEPSIA INFANTIL

epilépticos relativamente poco
definidos y, por tanto, sujetos a
diversas interpretaciones; sin em-
bargo, también existen grandes
discrepancias en relacion con otros
sindromes epilépticos bien dife-
renciados, tales como las epilep-
siasfocaesidiopaticasy/o las au-
sencias infantiles. Cabe resaltar
que en los distintos estudios epi-
demiol 6gicos apenas se describen
casos de epilepsiafocal idiopatica
CoN paroxismos occipitales, mien-
tras que en esta serie representa-
ban el 9% de los casos, y se trata-
ba de pacientes bien documenta-
dos[2,5,15,21,23,24].

Las notables diferencias de los
datos epidemiol 6gicos publicados
sobre la epilepsia infantil advier-
ten de la complgjidad que entrafia
un diagndstico sindrémico en la
infancia, yaque lavariabilidad de
los hallazgos clinicosy electroen-
cefalogréficos que suelen presen-
tar estos pacientes condicionan
que, incluso entre observadores
cualificados, resulte dificil esta-
blecer las caracteristicas diferen-
ciales de los distintos sindromes
epilépticos, sobre todo a comien-
zo de la enfermedad [25-27]. De
hecho, en numerosos pacientes €l
diagndstico y/o clasificacion defi-
nitiva tienen lugar tras un periodo
de seguimiento [20,28,29], es de-
cir, e control evolutivo de estos
pacientes representa un factor de-
terminante en el diagndstico defi-
nitivo y la clasificacion sindrémi-
ca de las epilepsias; y, por tanto,
el tiempo medio de seguimiento
relativamente prolongado de la
muestra seleccionada en este es-
tudio representaria un valor afia
dido que, por una parte, acredita-
rialos resultados obtenidos y, por
otra, explicaria—en gran medida—
las diferencias con los datos pu-
blicados, que estan basadas prefe-
rentemente en el diagndstico ini-
cia delos pacientes.

En conclusion, dada la varia-
bilidad de los datos publicados, es
imprescindible la difusion de es-
tudios epidemiolégicos sobre la
epilepsiainfantil, semprey cuan-
do e diagnostico definitivo y la

clasificacion sindromica estén basados en un seguimiento pro-
longado de los pacientes, ya que ladiferenciacion inicial de los
sindromes epilépticos suele ser dificil de establecer.
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A DESCRIPTIVE STUDY OF CHILDHOOD EPILEPSY

Summary. Aim. To analyse the epidemiological characteristics and the relative distribution of the different types of epilepsy
and epileptic syndromes in the childhood population. Patients and methods. We reviewed the medical histories of 365 patients
(192 males and 173 females) with epilepsy. Epidemiological and clinical data were collected, together with information from
complementary examinations. The diagnostic criteria applied were those of the International League Against Epilepsy (ILAE).
Results. The mean age at diagnosis was 5.9 years and the mean follow-up time was 4.6 years. A personal and/or familial
history of febrile convulsions was reported in 13.4% of cases and 23.5% had a history of epilepsy in the family. The aetiology
was idiopathic in 166 cases (45.5%), cryptogenic in 106 (29%) and symptomatic in 93 (25.5%). Of the total number of
patients, 52.9% reported having focal epilepsies, they were generalised in 43.6% and 3.5% had epilepsies with an un-
determined localisation. In each age group the most common epileptic syndromes were: in infants, West’s syndrome (34.1%)
and symptomatic focal epilepsies (24.4%); in preschoolers, idiopathic focal (21.3%) or cryptogenic (17.7%) and myoclonic-
astatic epilepsies (12.8%); in school-age children, idiopathic focal epilepsies (27.3%) and absences (24.5%); and in teenagers,
cryptogenic (26.6%) and idiopathic focal epilepsies (23.4%). Conclusions. Theinitial distinction between epileptic syndromes
is usually difficult to establish and devel opmental monitoring is essential for reaching a definitive diagnosis and a classification
of their syndromes. Age appears to be a determining factor in the clinical expression of the different types of childhood
epilepsy, and the relative distribution of the epileptic syndromesiis different in each age group. [REV NEUROL 2007; 44: 720-4]
Key words. Childhood. Classification. Epidemiology. Epilepsy. Epileptic syndromes.
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