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Ha sido reportada con anterioridad la asociación de discapacidad y epilepsia 

por varios mecanismos fisiopatológicos y los adolescentes epilépticos no están 

exentos de presentar limitaciones físicas y/o motoras que, a su vez, pueden influir 

en su adaptación a la sociedad. Objetivos: Precisar los factores de riesgo (en los 

que ya ha sido comprobada previamente su influencia en la aparición de epilepsia 

y/o discapacidad) y su repercusión en los casos estudiados, respecto a la 

presencia de discapacidad. 

 Pacientes y métodos: En  la  investigación, fueron incluidos 79 adolescentes 

diagnosticados como epilépticos, de un total de 150 epilépticos, atendidos en la 

consulta externa de Neuropediatría del Hospital Pediátrico Juan Manuel Márquez, 

entre noviembre de 2001 y junio 2002, y se determinó la presencia de 

discapacidades en ellos y los factores de riesgo asociados a éstas.�
Resultados: En 25% de los pacientes, se determinó que presentaban, al 

menos, una discapacidad y el factor de riesgo que se asoció con mayor frecuencia 

a discapacidades fue el antecedente de crisis febriles en 10 de 16 adolescentes 

epilépticos.  

�
3DODEUDV�FODYH� epilepsia—adolescencia—discapacidad-- crisis febriles.�
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�
Other authors have reported the association between epilepsy and disability. 

Adolescents with diagnosis of epilepsy may present physical and/or motor 

limitations and these might be the motive of social adaptation disorders. 

 Objectives: We analyzed the risk factors and their effects in relation to the 

presence of disability in the cases included in the research. 

Patients and methods: We included in the research 79 adolescents with 

diagnosis of epilepsy. They represented the adolescents among 150 patients with 

diagnosis of epilepsy that were seen at the Neuropediatric’s service of Juan 

Manuel Márquez Hospital between November 2001 and June 2002. The 
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presentation of disabilities was determinate and was precise too the risk factors 

associated to them. 

Results: 25% of the patients presented disability and the risk factor most 

frequently associated with disability was the antecedent of febrile seizures (10/16 

epileptic adolescent with the antecedent). 

.H\�ZRUGV��HSLOHSV\�±�DGROHVFHQW�±�GLVDELOLW\�±�IHEULOH�VHL]XUHV� 
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La epilepsia es un trastorno frecuente entre las afecciones neurológicas y ha 

sido reportado que entre 18-54% de los casos, presentan las manifestaciones 

iniciales en los primeros 10 años de vida. 1, 2 

 La frecuencia de inicio de la epilepsia, durante la infancia, implica a su vez que 

un número importante de epilépticos ya lo es al arribar a la adolescencia. Si 

conocemos que la prevalencia de epilepsia en Cuba es de 6-8/1000 habitantes, se 

evidencia la importancia de este tema para aquellas personas relacionadas con la 

atención al adolescente. 3

Es conocido que la epilepsia puede contribuir a la disminución o anormalidad 

de la función anatómica, fisiológica y/o psicológica, y como resultado incapacidad, 

restricción o ausencia de habilidades necesarias para ejecutar una actividad 

normal acorde a la edad. A su vez, son numerosos los factores que pueden 

aumentar la aparición de este trastorno y/o discapacidades asociadas. Aunque las 

crisis febriles se encuentran entre estos factores, no hay un consenso unánime 

para justificar sus implicaciones futuras. 4-6 

 Cuando nos referimos a las crisis febriles, habitualmente, lo hacemos como “un 

trastorno benigno y frecuente” y es diagnosticado en pacientes que presentan 

ataques asociados a fiebre, en los que no se recoge el antecedente de crisis 

afebril y no ocurre en presencia de sepsis del sistema nervioso central. Algunos 

autores, sin embargo, se cuestionan la naturaleza benigna de la totalidad de los 

ataques febriles. 7, 8 
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Las discapacidades en el adolescente epiléptico y la posible asociación con 

factores de riesgo (incluyendo el antecedente de crisis febriles), para la aparición 

de epilepsia y /o discapacidad fueron analizados en la presente investigación. 

 Es importante determinar la incidencia de discapacidades en adolescentes 

epilépticos y cuáles son las más frecuentes, al igual que la frecuencia de 

presentación de discapacidad, acorde a los factores de riesgo de epilepsia y/o 

discapacidad y compararla en epilépticos, adolescentes y en los menores de 10 

años, con antecedentes de crisis febriles.  

�
0$7(5,$/�<�0e72'2�
�
Un total de 150 pacientes con diagnóstico de epilepsia fueron atendidos en la 

consulta  externa del servicio de Neuropediatría del Hospital Pediátrico-Docente 

Juan Manuel Márquez, entre noviembre de 2001 y junio de 2002. De ellos, 79 

fueron adolescentes. 

 Se consideraron adolescentes, aquéllos con edades de 10 a 19 años 

cumplidos, de acuerdo con los criterios establecidos por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS). 

 Fueron incluidos en la investigación todos los pacientes con diagnóstico de 

epilepsia, atendidos en este período de tiempo, independientemente, de la 

etiología y clasificación de su epilepsia. 

Se determinó del total de adolescentes estudiados, cuántos presentaron alguna 

discapacidad y el porciento que representa. Además fueron analizados los 

factores de riesgo de mayor frecuencia de presentación y el número y porciento de 

discapacidades presentadas respecto a cada factor. Se compararon los pacientes 

con factor o no y la presencia de discapacidad en cada grupo y se halló el 2GGV�
UDWLR�con  intervalo de confianza con 95% de confiabilidad. 

 Se precisó el número de pacientes epilépticos con antecedentes de crisis 

febriles y porciento de discapacidad. Se distribuyeron  en 2 grupos (menores de 10 

años y 10  ó más años cumplidos). 

 Los resultados son presentados en tablas y gráficos.�
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De los 79 adolescentes epilépticos, 20 mostraron una o más discapacidades, lo 

cual se destaca en el Gráfico 1. 

 Como puede evidenciarse, 25% de los adolescentes presentó alguna 

discapacidad, lo que significa que 1 de cada 4 tiene alguna limitación en sus 

posibilidades físicas y/o mentales. Cuando lo comparamos con los niños menores 

de 10 años, se observó que éstos presentaron 56% de discapacidad, lo que 

implica, a su vez, que en el transcurso de pocos años van a convertirse en 

adolescentes y luego adultos con limitaciones. Esto nos hace reflexionar sobre el 

tema, con vistas a tratar de disminuirlas en el futuro y dentro de las posibilidades, 

pero, para lograrlo, es necesario la realización de investigaciones dirigidas a 

precisar qué factores están influyendo en su aparición. 

 

Al analizar las discapacidades en los 20 adolescentes afectados, encontramos 

que de ellos, 16 tuvieron afectaciones cognitivas y en 14, se determinó, mediante 

evaluación del cociente intelectual, que eran portadores de retraso mental. Por 

supuesto, se observó asociación de retraso y otras discapacidades (cognitivas o 

no), en algunos de ellos. 

 

Existen factores, en los que se ha demostrado, previamente, su asociación con 

la epilepsia y/o presencia de discapacidades, ya sea por la propia epilepsia y su 

posible contribución a que se produzcan limitaciones, por la etiología de ésta o, 

incluso, por factores asociados como puede ser, la medicación, por sólo citar un 

ejemplo. 4 En los adolescentes incluidos en la investigación, determinamos las 

discapacidades en relación con cada uno de los factores de riesgo que resultaron  

los más frecuentemente encontrados. (Tabla 1). 

 

Como puede observarse en esta tabla, el antecedente de crisis febriles fue el 

factor con mayor  presencia de discapacidad.  
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Habitualmente, cuando nos referimos a crisis febril, se plantea un pronóstico 

benigno, aunque como ya hemos señalado, no todos los autores coinciden con 

este planteamiento. 8

Se ha reportado en la literatura, que los ataques focales aumentan la 

probabilidad de afectación cognitiva y psicosocial, sobre todo, la epilepsia del 

lóbulo temporal y que, en los pacientes con antecedentes de crisis febriles, existe 

mayor probabilidad de ataques focales cuando el inicio de las manifestaciones es 

más temprano, son crisis prolongadas, y cuando hay antecedente familiar de crisis 

febriles. 9, 10 

 

Por otra parte, se ha señalado que 40% de los epilépticos con antecedente de 

crisis febril, presenta epilepsia del lóbulo temporal y que 24% son crisis focales 

extratemporales, por lo tanto, en ambos casos puede esperarse afectación 

cognitiva y psicosocial. 10 

 

En nuestros pacientes con antecedentes de crisis febriles, los 16 mostraron, 

evolutivamente, epilepsia focal (que, a su vez, fue la segunda causa en asociación 

con discapacidad), por lo que podría plantearse que este comportamiento pudiera 

estar en relación con la presencia de crisis febriles y, evolutivamente, epilepsia 

focal y discapacidad, sobre todo, por el predominio de afectación cognitiva y 

psicológica, como ya ha sido reportado. 10 

 

Al tratar de encontrar explicación para la frecuencia de presentación de 

discapacidad en el adolescente epiléptico con antecedentes de crisis febril, 

pensamos en la posibilidad de que estuviera en relación con el tiempo 

transcurrido, luego del ataque febril y dependiera de la instauración de una zona 

epileptogénica como “secuela de las crisis”. Se ha reportado daño cerebral en 

estos casos debido a muerte neuronal y a mecanismos de reorganización y 

cambios en canales iónicos y receptores de neurotrasmisores, incluso se  plantean 

hipótesis para explicar la “susceptibilidad” de la región mesial del lóbulo temporal 



7

7

para sufrir estos cambios y, por lo tanto, aumentar la posibilidad de epilepsia 

temporal. 5, 11 

Los resultados de la comparación entre los dos grupos (adolescentes y 

menores de 10 años), se presentan en la Tabla 2. 

 

Como podemos apreciar, el tiempo transcurrido no ha influido en la presencia o 

no de discapacidad entre ambos grupos, lo cual nos sugiere que las limitaciones 

pudiesen ocurrir muy tempranamente, luego de los ataques febriles, o que una 

condición previa ha sido el motivo, tanto de las crisis febriles, como de la epilepsia 

y ha influido en la limitación funcional de los pacientes. 

 

Algunos autores han publicado estudios y consideraciones, en las que plantean 

la posibilidad de que las crisis febriles pueden ser la causa de la epilepsia del 

lóbulo temporal, debido a esclerosis mesial o, por el contrario, ser esta la causa 

SUH�H[LVWHQWH para el resto de los eventos. 6, 12, 13  

 

Ante las evidencias presentadas, se pudiera plantear que las crisis febriles 

tienen evolución benigna, dada la cantidad de niños que no desarrollan, 

posteriormente, epilepsia ni discapacidades (otros sostienen que las crisis febriles 

no son siempre “tan benignas” como se ha  pensado por mucho tiempo). 8

Aicardi, en 1976, encontró que 13% de los niños con antecedentes de crisis 

febriles fueron, más tarde, clasificados como retrasados mentales. 14 

 

Quizás, analizando los estudios publicados y los resultados de nuestra 

investigación, podamos pensar en la posibilidad de que algunos niños (más de 

90%, según lo demostrado en investigaciones realizadas) evolucionen sin 

presentar epilepsia y sin limitaciones funcionales y, por tanto, de forma “benigna”, 

y que otro grupo (que sería el menor) tendría un porciento elevado de probabilidad 

de evolucionar a la aparición de crisis afebriles (epilepsia), y en ellos se 
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encontraría, además, una alta probabilidad de discapacidades. En estos pacientes 

el demostrar que la esclerosis mesial sea consecuencia de las crisis febriles, sea 

la causa de su presentación u ocurran ambos mecanismos en unos u otros 

pacientes, está siendo motivo de debate en la actualidad. 

 

Todo lo anterior, nos sugiere hacer algunos cambios en el “enfoque” en lo 

referente al pronóstico del niño con crisis febriles: 

�
&ULVLV�IHEULO�

(puede tener  formas de evolucionar) 

 

Mejoría: no epilepsia (más de 90%) Esclerosis mesial 

(causa o consecuencia?) 

Epilepsia: con alto %  de ser parcial 
sobre todo del lóbulo temporal 

Probable no discapacidad Probabilidad de discapacidad 

 

Los resultados encontrados se corresponden con pacientes que asisten a  la 

consulta de Neuropediatría, por lo cual no puede interpretarse como una 

conclusión que pueda ser aplicada a todos los adolescentes epilépticos con el 

antecedente de crisis febril. No obstante, estos resultados pueden ser de utilidad 

en aquellos centros con atención especializada en Neuropediatría e incluso 

permiten, además, tener en cuenta nuevos puntos de vista en cuanto a la 

generalidad del “enfoque” pronóstico de estos pacientes, aún en la población que 

no requiere asistir a estas consultas.�
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1 Encontramos discapacidad en un porciento relativamente elevado de los 

adolescentes epilépticos. 

2 Las afecciones cognitivas y, principalmente, el retraso mental fueron las 

discapacidades con mayor frecuencia de presentación. 

3 El antecedente de crisis febril fue el factor de riesgo asociado con mayor 

frecuencia a discapacidad en el adolescente epiléptico. 

4 No encontramos diferencias, respecto a la presentación de discapacidad, 

entre adolescentes epilépticos y niños menores de 10 años con epilepsia, y 

antecedentes de crisis febriles. 
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