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Epilepsias y síndromes epilépticos 
entre los alumnos de Educación Primaria
(6-12 años)

T. Durá Travé y M.E. Yoldi Petri

Unidad de Neuropediatría. Hospital Virgen del Camino. Servicio Navarro de Salud/Osasunbidea. Pamplona. España.

Objetivo
Analizar las características epidemiológicas y la distribu-

ción relativa de los distintos tipos de epilepsia y síndro-
mes epilépticos entre los alumnos de Educación Primaria.

Pacientes y métodos
Se han revisado retrospectivamente las historias clínicas

de todos los pacientes con epilepsia diagnosticada entre
los 6 y 12 años de edad, y que acudieron a su control evo-
lutivo en el año 2005. La muestra estaba compuesta por
169 pacientes (85 varones y 84 mujeres). Se recogieron da-
tos epidemiológicos, clínicos y exámenes complementa-
rios. Los criterios diagnósticos aplicados fueron los de la
International League Againts Epilepsy (ILAE).

Resultados
La edad media de diagnóstico era de 8,8 años (intervalo

de confianza del 95 % [IC 95 %]: 0,2). El tiempo medio de
seguimiento era de 3,5 años (IC 95%: 0,32). La etiología era
idiopática en 102 casos (60,4 %), criptogénica en 36
(21,3%) y sintomática en 31 (18,3%). El 10,7% referían an-
tecedentes personales y/o familiares de convulsiones
febriles y el 23,7 % de epilepsia familiar. Se realizaron
pruebas de neuroimagen a 162 pacientes (95,9 %) y se de-
tectaron alteraciones en 33 (20,4%). En las epilepsias idio-
páticas, el 56,9 % eran generalizadas y el 43,1 % focales;
mientras que en las criptogénicas (63,9 % frente a 27,8 %)
y sintomáticas (74,2 % frente a 22,6 %) predominaban las
focales frente a las generalizadas. Los síndromes epilépti-
cos más prevalentes eran idiopáticos: epilepsias parciales
benignas (26,1%) y epilepsias ausencias (20,7%). El 66,7%
de pacientes con epilepsias sintomáticas tenían proble-
mas de aprendizaje, mientras que en las criptogénicas
(32,4%) e idiopáticas (2,9%) esta problemática era signifi-
cativamente menor (p < 0,05).

Conclusiones
La mayoría de las epilepsias que se presentan durante

la Educación Primaria son idiopáticas (epilepsias focales

benignas y/o epilepsias ausencias) y no interfieren la
escolarización. Sin embargo, aunque las epilepsias sinto-
máticas y/o criptogénicas son menos frecuentes, al acom-
pañarse de deterioro psiconeurológico previo y/o refrac-
tariedad terapéutica, condicionan en un alto porcentaje de
casos trastornos cognitivos susceptibles de intervención
psicopedagógica especializada.
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EPILEPSY AND EPILEPTIC SYNDROMES AMONG
PRIMARY SCHOOL CHILDREN (6-12 YEARS)

Objective
To analyze the epidemiological characteristics and pro-

portional distribution of epilepsy and epileptic syndromes
among primary school children.

Patients and methods
The medical records of all children diagnosed with epi-

lepsy between the ages of 6 and 12 years who attended a
follow-up visit in 2005 were retrospectively reviewed. The
sample consisted of 169 patients (85 boys and 84 girls).
Epidemiological and clinical characteristics and comple-
mentary investigations were collected. The criteria defined
by the International League Against Epilepsy (ILAE) were
used in the diagnosis.

Results
The mean age at diagnosis was 8.8 years (95 % CI: 0.2).

The mean duration of follow-up was 3.5 years (95 % CI:
0.32). Etiology was idiopathic in 102 patients (60.4 %),
cryptogenic in 36 (21.3 %), and symptomatic in 31
(18.3 %). A personal and/or familial history of febrile sei-
zures was reported in 10.7 % and familial epilepsy was
found in 23.5 %. Neuroimaging was performed in 162
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patients (95.9 %), and anomalies were detected in 33
(20.4%). 

In idiopathic epilepsies, generalized epilepsies were ob-
served in 56.9% of the patients and focal seizure in 43.1%.
Focal seizures were more frequent than generalized epi-
lepsy in cryptogenic (63.9 % versus 27.8 %) and sympto-
matic forms (74.2 % versus 22.6 %). The most prevalent
syndromes were benign focal seizures (26.1%) and typical
absence seizures (20.7%). Children with symptomatic epi-
lepsies had a greater prevalence (p < 0.05) of learning dif-
ficulties (66.7 %) than those with cryptogenic (32.4 %) or
idiopathic forms (2.9%).

Conclusions
Most seizures in primary school children were idiopat-

hic (benign focal seizures and/or typical absence seizures)
and did not interfere with schooling. Cryptogenic and
symptomatic epilepsies were less prevalent, but a high
proportion of patients had substantial neurological and
mental impairment or was refractory to antiepileptic
drugs, giving rise to educational and psychological needs
requiring specialized intervention. 

Key words:
School children. Pediatric epilepsy. Epidemiological

classification. Primary education.

INTRODUCCIÓN
El diagnóstico de las epilepsias sigue siendo esencial-

mente clínico, aunque apoyado por pruebas complemen-

tarias cuyos avances técnicos (registro vídeo-EEG [elec-

troencefalograma], estudios de neuroimagen estructural

y/o funcional, análisis metabólicos, etc.) facilitan el diag-

nóstico; y cuya clasificación sindrómica permite presumir

cursos evolutivos y eventuales respuestas terapéuticas1-4.

No obstante, los datos publicados sobre la frecuencia re-

lativa de los distintos síndromes epilépticos en la infan-

cia son muy variables, generalmente debido a razones

metodológicas5-10.

La edad representa un factor determinante en la fisio-

patología de los distintos tipos de crisis y síndromes epi-

lépticos, ya que las modificaciones estructurales y fun-

cionales que el cerebro va experimentando desde el

nacimiento hasta la adolescencia condicionan la expre-

sión clínica y neurofisiológica de las epilepsias. Por tanto,

las características epidemiológicas de las distintas epilep-

sias y síndromes epilépticos infantiles guardarán una es-

trecha relación con la edad y/o nivel de maduración ce-

rebral11-14.

El diagnóstico de epilepsia en la edad escolar conlleva

la preocupación médica, y especialmente familiar, de la

repercusión que la enfermedad pudiera desempeñar en

la integración escolar y/o social del niño15,16, lo que jus-

tificaría el análisis de los síndromes epilépticos que se ini-

cian en este intervalo de edad.

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar las

características epidemiológicas y la distribución relativa

de los distintos tipos de epilepsias y síndromes epilépti-

cos que tienen lugar entre los alumnos de Educación Pri-

maria (entre 6 y 12 años).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se han revisado retrospectivamente las historias clínicas

de todos los pacientes con epilepsia cuyo diagnóstico ha-

bía tenido lugar en edad de cursar Educación Primaria

(entre 6 y 12 años) y que acudieron a su control evoluti-

vo ambulatorio en la Unidad de Neuropediatría del Hos-

pital Virgen del Camino de Pamplona entre enero y di-

ciembre del año 2005.

La muestra estaba compuesta por 169 pacientes (85 va-

rones y 84 mujeres). De cada historia clínica se regis-

traron datos epidemiológicos: sexo, edad al diagnóstico,

antecedentes personales (embarazo y parto, período neo-

natal, desarrollo psicomotor y convulsiones febriles), an-

tecedentes familiares de epilepsia y tiempo de evolución;

y datos clínicos: tipo de crisis y hallazgos neurológicos

(patología asociada), junto a exámenes complementarios:

EEG y estudios de neuroimagen (tomografía computari-

zada [TC] y/o resonancia magnética [RM] craneal) y, en su

caso, estudios genéticos, metabólicos y/o neurofisiológi-

cos en orden a establecer la etiología idiopática, sinto-

mática o criptogénica.

Para el diagnóstico y clasificación de las crisis epilép-

ticas y de los síndromes epilépticos se han aplicado los

criterios de la International League Againts Epilepsy

(ILAE)4,17. El diagnóstico sindrómico correspondiente a

cada paciente fue discutido y consensuado por dos neu-

ropediatras.

Los resultados se expresan como medias y porcentajes

con sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Para el

análisis estadístico (t de Student, comparación de pro-

porciones) y la representación gráfica se utilizaron los

programas informáticos Sigma-Plus (Hardware, 97) y Mi-

crosoft Power Point, respectivamente.

RESULTADOS
La edad media de la muestra (n = 169) en el momento

del diagnóstico era de 8,8 años (IC 95 %: 8,7-9,0). En la

figura 1 se expone la distribución de las edades y sexo en

el momento del diagnóstico, objetivándose una prevalen-

cia inversamente relacionada con la edad de diagnóstico.

El tiempo medio de seguimiento evolutivo de estos pa-

cientes ha sido de 3,5 años (IC 95%: 3,28-3,87). La etio-

logía de la epilepsia fue considerada como idiopática en

102 casos (60,4 %), criptogénica en 36 (21,3 %) y sinto-

mática en 31 (18,3%).

En la tabla 1 se exponen y comparan las características

epidemiológicas en relación con los distintos grupos etio-

lógicos. No existían diferencias significativas en la distri-

bución por sexos en ninguno de los grupos etiológicos

(50,3 % varones y 49,7 % mujeres). El 10,7 % de los pa-

cientes referían antecedentes personales y/o familiares de

convulsiones febriles y el 23,7 % de epilepsia familiar;



An Pediatr (Barc). 2007;66(1):11-6 13

Durá Travé T y Yoldi Petri ME. Epilepsias y síndromes epilépticos entre los alumnos de Educación Primaria

pero ambos antecedentes se daban preferentemente en

las epilepsias idiopáticas y/o criptogénicas.

Como antecedentes personales y/o patología asociada

que presentaban estos pacientes en el momento del diag-

nóstico cabe destacar los siguientes: gran prematuridad

(2 casos), hidrocefalia postinfecciosa perinatal (1 caso),

patología vascular cerebral perinatal (1 caso), posquirúr-

gica (1 caso) y postraumática (1 caso), retraso mental se-

vero-moderado (15 casos), déficit motor (7 casos), retraso

específico del lenguaje (3 casos), trastorno de atención e

hiperactividad (3 casos), hipoacusia neurosensorial (2 ca-

sos), trastorno de conducta (1 caso), síndrome de Angel-

man (1 caso), síndrome de Down (1 caso), síndrome de

Rett (1 caso), esclerosis tuberosa (1 caso), síndrome poli-

malformativo (1 caso) y síndrome del cromosoma 15 in-

vertido y duplicado (1 caso).

Se realizó TC craneal a 84 pacientes (49,7 %), RM cra-

neal a 110 (65%) y ambas pruebas a 32 pacientes (18,9%).

Es decir, se realizaron pruebas de neuroimagen en el

95,9% de los pacientes (n = 162), que detectaron altera-

ciones en 33 casos (20,4 %): encefalomalacia (9 casos),

displasia cortical (6 casos), atrofia córtico-subcortical di-

fusa (5 casos) o focal (2 casos), quiste subaracnoideo

(3 casos), quiste de septum (1 caso), esclerosis mesial

(1 caso), cavernoma (1 caso), múltiples lesiones glióticas

en sustancia blanca (1 caso), calcificaciones subependi-

marias (1 caso), descenso de las amígdalas cerebelosas

(1 caso), hidrocefalia tetraventricular (1 caso) y asimetría

cortical (1 caso). Los 7 pacientes en los que no se practi-

caron pruebas de neuroimagen (4,1%) fueron diagnosti-

cados de epilepsia rolándica (3 casos), ausencias infanti-

les (2 casos), ausencia juvenil (1 caso) y epilepsia con

crisis tónico-clónicas generalizadas del despertar (1 caso).

En la tabla 2 se exponen los tipos de escolarización de

los pacientes en relación con los distintos grupos etioló-

gicos. El 66,7% de los pacientes con epilepsias sintomá-

ticas tenían problemas de aprendizaje, mientras que en

las criptogénicas (32,4%) esta problemática era significa-

tivamente menor (p < 0,05); y en las epilepsias idiopáticas

(2,9 %) prácticamente no se daban problemas escolares

y/o de aprendizaje.

En la tabla 3 se exponen y comparan los distintos ti-

pos de crisis en relación con los distintos grupos etioló-

gicos. Entre las crisis focales, la mayoría de las crisis eran

complejas (53,3%) y, en menor proporción, secundaria-

mente generalizadas (26,7 %) o simples (20 %); no obs-

tante, en el caso de las epilepsias sintomáticas y/o crip-

togénicas predominaban las crisis complejas sobre las

demás. Entre las crisis generalizadas, la mayoría eran au-

sencias típicas (46,7%) y, en menor proporción, crisis tó-

nico-clónicas (22,7%), ausencias atípicas (13,3%) y crisis

mioclónicas (8%). De los pacientes que presentaron crisis

focales o generalizadas, el 86,1% de los mismos presen-

taron un único tipo de crisis, el 12,5% dos tipos distintos

y un 1,4% tres tipos de crisis distintas.

Figura 1. Distribución de la edad y sexo en el momento
del diagnóstico.
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TABLA 1. Datos epidemiológicos en relación con los grupos etiológicos

Ítems
Idiopáticas Sintomáticas Criptogénicas Total

N (%) N (%) N (%) N (%)

Sexo

Masculino 47 (46,1) 19 (61,3) 19 (52,8) 85 (50,3)

Femenino 55 (53,9) 12 (38,7) 17 (47,2) 84 (49,7)

Convulsiones febriles*

Personales 9 (8,8) 1 (3,2) 3 (8,3) 13 (7,7)

Padres y/o hermanos 3 (2,9) 0 ( 1 (2,8) 4 (2,4)

Tíos y/o abuelos 1 (1,0) 0 ( 0 ( 1 (0,6)

Total 13 (12,7) 1 (3,2) 4 (11,1) 18 (10,7)

Epilepsia familiar*

Padres y/o hermanos 5 (4,9) 1 (3,2) 2 (5,6) 8 (4,0)

Tíos y/o abuelos 22 (21,6) 2 (6,4) 8 (22,1) 32 (19,3)

Total 27 (26,5) 3 (9,6) 10 (27,7) 40 (23,7)

*p < 0,05 (chi cuadrado).
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En la tabla 4 se exponen y comparan la distribución

de las distintas epilepsias y síndromes epilépticos. El

53,3% de los pacientes presentaban epilepsias focales, el

44,3% generalizadas y en el 2,4% restante eran de locali-

zación indeterminada. Entre las epilepsias idiopáticas, el

56,9% (n = 58) correspondían a epilepsias generalizadas y

el 43,1 % restante (n = 44) a epilepsias focales; mientras

que entre las epilepsias criptogénicas (63,9 % frente a

27,8 %) y sintomáticas (74,2 % frente a 22,6 %) predomi-

naban las epilepsias focales frente a las epilepsias gene-

ralizadas. Las epilepsias y síndromes epilépticos más pre-

valentes en este intervalo de edad eran de etiología

idiopática: epilepsias parciales benignas (26,1 %) y epi-

lepsias ausencias infantil y/o juvenil (20,7%). En el sexo

masculino destacaban las epilepsias rolándicas (22,4 %

frente a 10,7%); mientras que en el sexo femenino lo ha-

cían las epilepsias ausencias (32,1% frente a 9,4%).

DISCUSIÓN
Aunque no existen muchos datos sobre la prevalencia

de la epilepsia infantil en España, la extrapolación de los

datos publicados5,18,19 permite calcular que la población

seleccionada sería lo suficientemente amplia como para

considerarla representativa de nuestro entorno (Censo

de población entre 6 y 12 años de edad: 34,248. INE, Na-

varra); y, además, con posibilidades de obtener resulta-

dos que podrían contribuir al conocimiento epidemioló-

gico de la epilepsia infantil.

Las características diferenciales entre los distintos sín-

dromes epilépticos son, a menudo, difíciles de establecer

sobre todo al comienzo de la enfermedad y, de hecho, el

control evolutivo de estos pacientes suele ser un factor de-

terminante en el diagnóstico definitivo y clasificación sin-

drómica20-22. Por tanto, el tiempo medio de seguimiento

de la muestra seleccionada de 3,5 años representaría un

valor añadido al esfuerzo diagnóstico de la práctica clínica

diaria y, en gran medida, permitiría explicar en contraste

con otros autores10,19,23 el hecho de que apenas un 8,9%

de casos fueran catalogados como epilepsias en categorí-

as inespecíficas: 11 casos (6,5%) de epilepsias generaliza-

das idiopáticas, 3 casos (1,8%) de epilepsias generalizadas

sintomáticas y un caso (0,6%) de localización indetermi-

nada. Es más, si aplicáramos el nuevo esquema diagnósti-

co propuesto por la ILAE que reconoce a la epilepsia tó-

nico-clónica generalizada como una variable fenotípica de

epilepsia generalizada idiopática24, en la población estu-

diada tan sólo un 4,8 % de casos quedarían clasificados

como epilepsias inespecíficas.

A partir de los resultados obtenidos, podría decirse que

la mayoría de las epilepsias que se inician durante la Edu-

cación Primaria serán idiopáticas (60,4 %), y en menor

la proporción criptogénicas (21,3 %) y/o sintomáticas

TABLA 2. Tipo de escolarización en relación con los grupos etiológicos

Tipo de escolarización
Idiopáticas Sintomáticas Criptogénicas Total

N (%) N (%) N (%) N (%)

Colegio normal y aprendizaje normal* 99 (97,1) 11 (33,3) 23 (67,6) 133 (78,7)

Colegio normal y rendimiento malo 2 (1,9) 3 (9,1) 1 (2,9) 6 (3,6)

Necesidad de apoyo psicopedagógico 1 (0,9) 6 (18,2) 5 (14,7) 12 (7,1)

Colegio normal en aula de integración – 5 (15,2) 2 (5,9) 7 (4,1)

Colegio de educación especial – 8 (24,2) 3 (8,8) 11 (6,5)

*p < 0,05 (chi cuadrado).

TABLA 3. Distribución del tipo de crisis según el grupo etiológico

Tipo de crisis Idiopáticas (%) Sintomáticas (%) Criptogénicas (%) Total (%)

Focales*

Simples 22,8 13,0 21,7 20,0

Complejas 38,6 69,6 65,3 53,3

Generalizadas 38,6 17,4 13,0 26,7

Total (n) (n = 44) (n = 23) (n = 23) (n = 90)

Generalizadas*

Ausencias típicas 60,3 0,0 0,0 46,7

Ausencias atípicas 5,2 0,0 70,0 13,3

Atónicas 0,0 14,3 20,0 4,0

Tónico-clónicas 19,0 85,7 0,0 22,7

Tónicas 6,9 0,0 0,0 5,3

Mioclónicas 8,6 0,0 10,0 8,0

Total (n) (n = 58) (n = 7) (n = 10) (n = 75)

*p < 0,05 (chi cuadrado).
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(18,3%). Entre las epilepsias idiopáticas cabe destacar las

epilepsias benignas (26,1 %), especialmente la epilepsia

rolándica en varones, y las epilepsias ausencias (20,7%),

especialmente en mujeres. Se trata de 2 síndromes epi-

lépticos bien diferenciados, que conjuntamente represen-

tarían el 46,8 % del total de las epilepsias que se inician

en este intervalo de edad, cuya determinación genética

explicaría la frecuencia de antecedentes familiares encon-

trados, y que habitualmente no interfieren en la integra-

ción escolar y/o social del paciente4,24-27.

Las epilepsias sintomáticas son secundarias a agresio-

nes cerebrales (síndrome hipóxico-isquémico, traumatis-

mos, accidentes vasculares, etc.), así como a enfermeda-

des estructurales y/o hereditarias (trastornos metabólicos

y/o cromosómicos) que con frecuencia cursan con crisis

epilépticas28. Los estudios de neuroimagen y exámenes

de laboratorio (análisis metabólicos y/o genéticos) permi-

tieron identificar secuelas debidas a agresiones cerebrales

(encefalomacia, atrofia corticosubcortical, etc.) y/o pato-

logía subyacente (displasia cortical, esclerosis tuberosa,

síndrome de Rett, síndrome de Angelman, encefalopatías

metabólicas, etc.). En la edad escolar, la mayoría de las

epilepsias sintomáticas serán epilepsias parciales (74,2%)

con una semiología variable en relación con la zona cor-

tical implicada. Su pronóstico dependerá, en gran medi-

da, de la etiología y generalmente se acompañan de una

comorbilidad psiconeurológica29-31 (déficit motor, trastor-

nos perceptivo-sensoriales, retraso mental, etc.) que obli-

ga a que gran parte de estos pacientes requieran apoyo

psicopedagógico y/o aulas de apoyo a cargo de equipos

especializados (logopedas, fisioterapeutas, psicólogos, etc.)

y, en casos concretos, su integración en centros de edu-

cación especial, tal y como se constata en esta serie15,16.

El diagnóstico de las epilepsias criptogénicas es un

diagnóstico de exclusión en epilepsias o síndromes epi-

lépticos aparentemente sintomáticos y/o de evolución

tórpida, en ausencia de hallazgos patológicos evidentes

en los exámenes complementarios. En la edad escolar, la

mayoría de las epilepsias criptogénicas serán epilepsias

parciales (63,9 %) y, en menor proporción, generaliza-

das. No obstante, algunos de estos síndromes generaliza-

dos tienen antecedentes familiares relativamente frecuen-

tes (epilepsia con ausencias mioclónicas, síndrome de

Doose, etc.), su semiología puede ser polimorfa (sín-

drome de Landau-Kleffner, epilepsia con epilepsias con

puntas ondas durante el sueño [POCS], etc.), e incluso

presentar refractariedad terapéutica cuya evolución con-

dicionará, en un porcentaje relativamente importante de

casos, trastornos cognitivos y/o conductuales que precisa-

rán apoyo psicopedagógico especializado15,16,31.

En conclusión, en la edad de cursar Educación Primaria

la mayoría de las epilepsias que se presentan son de etio-

logía idiopática (epilepsias focales benignas y/o epilep-

sias ausencias), de pronóstico favorable, y que no suelen

interferir en la escolarización del paciente. Las epilepsias

sintomáticas y/o criptogénicas son menos frecuentes; sin

embargo, en relación con su deterioro psiconeurológico

previo y/o eventual refractariedad terapéutica se acompa-

ñarán, en un porcentaje importante de casos, de trastor-

nos cognitivos y/o conductuales susceptibles de una in-

tervención psicopedagógica especializada (aulas de

apoyo y/o centros de educación especial).
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