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RESUMEN 

Según la Liga Internacional Contra la Epilepsia, una convulsión se define como la aparición 

transitoria de signos o síntomas debidos a actividad neuronal anormal excesiva o sincronizada 

en el cerebro. La epilepsia, por otro lado, se define como una enfermedad donde hubo dos o 

más crisis convulsivas no provocadas separadas por más de 24 horas o una única crisis 

convulsiva con un riesgo mayor al 60% de recurrencia en los siguientes 10 años. 

Erróneamente, ambos términos se podrían usar de modo intercambiable; no obstante, están 

cercanamente relacionados el uno con el otro. En el contexto clínico existen condiciones que 

predisponen a una persona a padecer de epilepsia más allá de una crisis convulsiva aislada, 

lo que amerita que el personal de atención de salud enfoque su atención a estos pacientes, 

para poder darles un seguimiento más cercano. Algunas de estas condiciones donde se 

presenta un riesgo aumentado de convulsiones son la demencia, las apoplejías y el 

traumatismo craneoencefálico. 

 

PALABRAS CLAVE: Epilepsia, convulsión, apoplejía, trauma craneoencefálico, demencia, riesgo 

de recurrencia. 

 

ABSTRACT 

According to the International League Against Epilepsy, a seizure is defined as the transitory 

apparitions of signs and symptoms due to excessive or synchronous neuronal activity on the 

brain. Epilepsy, on the other hand, is defined as a disease where two or more unprovoked 

seizures occurred more than 24 hours apart, one unprovoked seizure and a greater probability 

of recurrence than 60% or the diagnosis of an epileptic syndrome. Mistakenly, both terms could 

http://revistamedicasinergia.com/
https://doi.org/10.31434/rms.v7i12.910
mailto:revistamedicasinergia@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-0076-2091
https://orcid.org/0000-0003-3940-5796
https://orcid.org/0000-0002-3614-0588


Riesgo de recurrencia de una primera crisis convulsiva según diversas etiologías 

Jordan G. Arriola Gutiérrez, Allison Cascante Gutiérrez, Yirlany Padilla Ureña 

 

e910 

       Vol. 7(12), Diciembre 2022 - ISSN: 2215-4523 / e-ISSN: 2215-5279 

http://revistamedicasinergia.com  

 

 

be interchangeably used. In the clinical context there are certain conditions that predispose the 

patient to suffer more seizures and, thus, be diagnosed with epilepsy. These conditions have 

been recognized before, and there is more information regarding their incidence and the relative 

risk of recurrence when a seizure happens in the context of this diseases. Some of these 

aforementioned diseases are stroke, dementia and traumatic brain injury.  

 

KEY WORDS: Epilepsy, seizure, traumatic brain injury, dementia, stroke, recurrence risk. 
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INTRODUCCIÓN 

Las crisis convulsivas son un fenómeno que 

se presentan hasta en un 10% de la 

población general a lo largo de la vida. En 

los últimos años, ha habido modificaciones 

en la terminología referente a la epilepsia y 

las convulsiones, además de un afluente 

cada vez mayor de información respecto a la 

patogénesis subyacente. El diagnóstico de 

epilepsia trae consigo un gran peso para el 

paciente: desde la necesidad de tomar un 

medicamento a diario por meses o años, 

hasta la estigmatización social y laboral que 

los acompaña, además de restricciones del 

vivir diario como manejar vehículos. La labor 

del médico que atiende al paciente después 

de la primera crisis convulsiva es vital para 

el desarrollo de la patología y su tratamiento. 

En el presente artículo se recapitulan 

algunas definiciones esenciales referentes a 

las convulsiones y los elementos claves que 

deben tomarse en cuenta para no realizar un 

diagnóstico indebido de epilepsia. Al mismo 

tiempo, se explora cuál es la recurrencia en 

pacientes con una primera convulsión, con 

base en su clasificación etiológica y su 

relación con la epilepsia. 

 

MÉTODO 

Se realizó una búsqueda sistemática en 

bases de datos como PubMed, Google 

Scholar y EMBASE, usando los términos 

“primera convulsión en adultos”, “seizure”, 

“first seizure”, “seizure epidemiology” y 

“seizure recurrence”. Se incluyeron artículos 

de revisión, meta-análisis, revisiones 

sistemáticas no mayores a cinco años de 

antigüedad, ya sea en idioma español o 

inglés. Se delimitó la búsqueda a población 

adulta, por lo que se excluyeron artículos de 

niños, neonatos, mujeres embarazadas o 

síndromes epilépticos. Se excluyeron 

artículos no pertinentes con el contexto del 

artículo. Se obtuvo un total de 52 artículos, y 

después de aplicar los criterios de exclusión, 

se obtuvo un total de 17 artículos. 

 

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA 

Según la ILAE (Liga Internacional Contra la 

Epilepsia, por sus siglas en inglés), en su 

clasificación del 2017, una convulsión se 

define como la aparición transitoria de 

signos o síntomas debidos a actividad 

neuronal anormal excesiva o sincronizada 

en el cerebro (1). Seguidamente, mencionan 

que dentro de las principales funciones del 

clínico está no solo reconocer que se trata 

de una convulsión y no de un imitador, sino 

ahondar en la clasificación de las 

convulsiones, esto con el objetivo de 

dirigirse a una entidad específica mediante 

las características que permiten el 

agrupamiento. 

La ocurrencia de una convulsión suele traer 

consigo dudas sobre el diagnóstico de 
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epilepsia; es aquí donde es importante 

mencionar que no es lo mismo una primera 

crisis convulsiva a padecer epilepsia. Esta 

se define como una enfermedad donde hubo 

dos o más crisis convulsivas no provocadas 

separadas por más de 24 horas, o una única 

crisis convulsiva con un riesgo mayor al 60% 

de recurrencia en los siguientes 10 años (2).  

En el 2017, una comisión de la ILAE generó 

una adaptación de los tipos de convulsiones 

para un abordaje diagnóstico y terapéutico 

más práctico. En términos generales, el 

paso inicial para la clasificación es 

determinar si se trata de manifestaciones 

focales o generalizadas; las focales pueden 

subclasificarse según su nivel de 

consciencia (alterado o no alterado) (1). 

Para una compresión profunda de la 

clasificación operacional de las 

convulsiones, se recomienda dirigirse al 

texto de la ILAE (1), dado que escapa del 

enfoque del presente artículo. 

Paralelamente, se han desarrollado 

clasificaciones según la etiología de la crisis, 

importantes para comprender globalmente 

el significado de epilepsia como enfermedad 

(3): 

1. Provocada inmediata: causada por 

alteraciones metabólicas o toxicológicas, 

como intoxicación por benzodiacepinas o 

alcohol, hiponatremia o hipocalcemia. En 

ausencia del factor desencadenante, su 

recurrencia es baja. 

2. Sintomática aguda: ocurre al momento 

de un insulto sistémico o cerebral. 

Generalmente, para hablar de “aguda” se 

refiere a un insulto ocurrido en los 

siguientes siete días al insulto. 

Representan el 40-50% de las crisis 

convulsivas. Se ha estimado que un 50% 

de los casos corresponden a pacientes 

con una lesión espacio ocupante (LEO), 

mientras que otro 28% se debe a casos 

de meningitis. Su riesgo de recurrencia es 

bajo; de hecho, los pacientes con crisis 

sintomáticas agudas tienen 80% menos 

probabilidad de sufrir de recurrencia de 

una crisis convulsiva a 10 años, 

comparado con aquellos pacientes que 

sufrieron una convulsión sintomática 

remota. 

3. No provocadas: abarcan a las 

sintomáticas remotas, las asociadas a 

síndrome epilépticos y las no clasificadas. 

Su riesgo de recurrencia es mayor, 

comparado con el resto de elementos 

previamente descritos, siendo alrededor 

de 21-45% en los siguientes 2 meses (4). 

Se cree que se debe a una predisposición 

subyacente a padecer de convulsiones 

sin un estímulo gatillo.  

La crisis convulsivas son frecuentes en 

población general; de hecho, se ha estimado 

que hasta el 8-10% de la población sufrirá de 

una convulsión a lo largo de su vida (3,4). 

Las crisis provocadas presentan una tasa de 

recurrencia baja si se retira el agente gatillo. 

El riesgo de una segunda convulsión es 

mayor durante los primeros 6 meses (60-

70% de las recurrencias ocurre en dicho 

periodo). Posteriormente, el riesgo cae 

exponencialmente (5). Algunas fuentes 

hablan de un riesgo de recurrencia a un año 

de un 22% para un primer evento convulsivo 

indiferentemente de su clasificación (4). 

 

EVALUACIÓN 

Es importante que el médico tratante realice 

el análisis basándose en las preguntas: ¿se 

trata de una verdadera convulsión? ¿Cuál es 

el riesgo del paciente a sufrir una nueva 

convulsión? ¿Se trata de epilepsia? 

Inicialmente, el médico debe reconocer si el 

evento inicial se trata efectivamente de una 

convulsión, y diferenciarlo de los 

diagnósticos diferenciales más comunes, 

incluidos síncope, eventos psicogénicos no 

epilépticos, ataques isquémicos transitorios, 
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ataques de pánico, ataques de migraña 

complejos o trastornos de movimiento (3).  

La historia clínica es vital para explorar 

antecedentes convulsivos en el paciente. En 

un estudio realizado por Mc Manus et al., se 

documentó que hasta 11% de los pacientes 

con una “primera convulsión” en realidad ya 

habían sufrido de crisis previamente (4). 

Algunos cuadros convulsivos pueden pasar 

desapercibidos, como las convulsiones 

mioclónicas -especialmente si se trata de 

una crisis parcial sin alteración del estado de 

alerta (6), por lo que es importante ser 

específico en los posibles cuadros que se 

están buscando. Se ha notado relación entre 

trastornos psiquiátricos y epilepsia. El 

antecedente de ansiedad o depresión es un 

hallazgo frecuente en pacientes con 

epilepsia de inicio reciente, particularmente 

para la epilepsia temporal mesial (6), por lo 

que vale la pena explorar dicho antecedente 

en el escenario de una primera crisis 

convulsiva. Al estudiar a profundidad a los 

pacientes con una primera convulsión, 

alrededor de un 50% de estos tenían un 

diagnóstico diferente al de crisis convulsiva 

(4).  

Además, es importante tener en mente cuál 

es el riesgo de que un paciente presente 

recurrencia de una crisis convulsiva según 

los hallazgos clínicos y la historia física 

obtenida inicialmente. A continuación, se 

presenta información reciente referente a los 

riesgos de recurrencia según algunas de las 

etiologías más frecuentes de epilepsia. 

 

RIESGO DE RECURRENCIA SEGÚN 

ETIOLOGÍA 

Demencia: algunos autores han notado un 

riesgo de 32% de recurrencia de una crisis 

convulsiva 5 años posterior al primer evento 

en pacientes con demencia (7). 

Aparentemente, el riesgo de recurrencia en 

paciente con demencia depende del 

trastorno subyacente; es decir, para 

pacientes con enfermedad de Alzheimer de 

inicio temprano el riesgo de recurrencia a 5 

años fue el más alto (50%); para 

enfermedad de Alzheimer de inicio tardío el 

riesgo fue de 21,3%. El diagnóstico con 

menor riesgo de recurrencia a 5 años fue 

demencia por cuerpos de Lewy (8,5%), 

seguido de demencia en pacientes con 

enfermedad de Parkinson (10%) (8). Los 

mismos autores notaron que pacientes con 

diagnóstico de demencia y un primer evento 

convulsivo menores de 70 años tenían un 

riesgo mayor de recurrencia a 5 años que su 

contraparte mayor de 70 años (48% contra 

26%, respectivamente) (8). 

Trauma: se define traumatismo 

craneoencefálico (TCE) como una alteración 

en el funcionamiento cerebral o evidencia de 

otra patología causada por una fuerza 

externa (9). Posterior al TCE, existen 

eventos epileptogénicos como 

neuroinflamación desencadenada por la 

injuria mecánica primaria (10), dicha 

neuroinflamación contribuye a la 

degeneración neuronal, disfunción de la 

barrera hematoencefálica, microgliosis, 

formación de cicatrices y patología axónica 

(10). Se especula que es alrededor del 5% 

de las causas de epilepsia (11). Algunos 

autores estiman que alrededor de un 10% de 

los TCE sufren de convulsiones 

postraumáticas (12). Es importante definir 

de entrada si se trata de un paciente con 

TCE leve, moderado o severo basándose en 

la Escala de Coma de Glasgow (GCS, por 

sus siglas en inglés). La primer crisis 

postraumática se puede clasificar como 

inmediata (<24 horas), temprana (<7 días) o 

tardía (>7 días) (9). El riesgo de presentar 

una primera crisis convulsiva tras un TCE 

varía según la severidad del mismo: 0,38% 

para TCE leve (GCS>12), 0,8% para TCE 
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moderado (GCS entre 9 y 12) y 0,5% para 

TCE severo (GCS< 9) (13). La hemorragia 

subaracnoidea y el hematoma subdural se 

asocian a mayor aparición de crisis 

convulsivas, no así para sangrados 

epidurales o intraparenquimatosos (13).  

Respecto a la recurrencia de crisis 

convulsivas, 1,1% de pacientes con TCE 

moderado, 4,8% de TCE con fractura de 

cráneo y 2,2% de pacientes con lesión 

cerebral sufrieron recurrencia de crisis 

convulsivas (13). Algunos factores de riesgo 

para sufrir epilepsia postraumática se 

pueden agrupar en hallazgos clínicos, 

antecedentes personales y patológicos y 

hallazgos imagenológicos. Hallazgos 

clínicos como pérdida de memoria 

postraumática, focalización neurológica y 

pérdida de conciencia se asociaron a mayor 

riesgo de epilepsia postraumática (riesgos 

relativos de 1,31, 1,42 y 1,62, 

respectivamente) (14). Antecedentes como 

abuso de alcohol y sexo masculino 

aumentan el riesgo (riesgos relativos de 2,18 

y 1,32, respectivamente) (14). Fractura de 

cráneo, desvío de línea media, contusión 

cerebral, hematoma subdural y hemorragia 

subaracnoidea se asociaron a mayor riesgo 

(riesgos relativos de 2,27, 1,46, 2,35, 2,00 y 

2,65, respectivamente) (14). Se ha notado 

predisposición genética en pacientes con 

variantes genéticas en la enzima MTHFR, 

quienes además padecen mayor incidencia 

de convulsiones por abstinencia de alcohol y 

migrañosas (9). Se están desarrollando 

otros múltiples biomarcadores para la 

predicción de epilepsia postraumática, pero 

todavía se encuentran en etapas muy 

tempranas aunque prometedoras, como la 

medición de interleucina 1 beta en líquido 

cefalorraquídeo (9,11). La fenitoína se ha 

relacionado con disminución de crisis 

convulsivas tempranas pero no tardías (12), 

aunque otras fuentes muestran que el uso 

de medicamentos antiepilépticos no genera 

ningún beneficio sobre la aparición de 

convulsiones postraumáticas (15). 

Apoplejía: representa la principal causa de 

epilepsia en adultos mayores y un 30-50% 

de todos los casos de epilepsia (16). 

Epilepsia post-apopléjica se refiere a 

epilepsia posterior a apoplejía isquémica o 

hemorrágica sin antecedentes de epilepsia, 

que no es acompañada de anormalidades 

estructurales o trastornos metabólicos (16). 

La epilepsia post-apopléjica se puede dividir 

en dos: temprana (<7 días) y tardía (>7días). 

Los pacientes con cuadros epilépticos 

tempranos no tienen una red epiléptica 

formada, y en teoría pueden reestructurarse, 

por lo tanto en este estadio no se puede 

hacer el diagnóstico de epilepsia (16). Estos 

pacientes desarrollan convulsiones 

tempranas por disfunción de canales 

iónicos, desbalance de neurotransmisores, 

niveles elevados de cortisol en sangre, 

depósito de hemosiderina; los cuadros 

tardíos se desarrollan por proliferación 

astrocítica, daño de la barrera 

hematoencefálica y daño estructural de la 

red del cerebro (16). Algunos factores de 

riesgo para recurrencia después de una 

primera convulsión en pacientes post-

apoplejía es edad menor a 65 años, sexo 

masculino, involucrar estructuras corticales, 

área grande afectada, convulsiones tardías, 

alteración neurológica grave, convulsiones 

parciales y cifras elevadas de interleucina 

1beta (17); este último representando un 

dato de neuroinflamación.  El riesgo 

acumulado para recurrencia de una crisis 

convulsiva en pacientes de apoplejía es 

variable según el tipo de apoplejía 

(isquémico versus hemorrágico) (7).  

 

CONCLUSIONES 

1. La aparición de una “primera convulsión 

en el adulto” amerita exploración 
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profunda de la historia clínica del 

paciente, puesto que puede haber casos 

donde el paciente presente crisis 

convulsivas desde antes con una 

manifestación menos abierta. 

2. Una crisis convulsiva no implica el 

diagnóstico de epilepsia aun en el 

contexto de pacientes con enfermedades 

predisponentes como demencia, 

apoplejías o trauma craneoencefálico. 

3. Actualmente, se están desarrollando 

biomarcadores que permiten la 

posibilidad de predecir la aparición de 

epilepsia. 

 

RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda siempre realizar una 

anamnesis exhaustiva de los pacientes 

que se presentan con una primera 

convulsión, además de un profundo 

examen físico. En la anamnesis del sujeto 

se debe interrogar por antecedentes de 

cuadros convulsivos menos floridos como 

las convulsiones mioclónicas o crisis de 

ausencia; de este modo, se puede 

avanzar en el diagnóstico de epilepsia. 

2. Es importante recordar que el diagnóstico 

de epilepsia no se puede hacer a la ligera; 

es decir, no se debe precipitar en realizar 

el diagnóstico. Con anamnesis profunda 

y examen físico completo se buscan 

signos y síntomas que sugieran factores 

de riesgo o condiciones predisponentes 

para poder enfatizar los cuidados que 

amerita el paciente, sin que esto 

signifique necesariamente que se va a 

realizar el diagnóstico de epilepsia. 

 

El presente artículo ha sido redactado 

por medios propios. Los autores 

declaran no tener conflictos de interés. 
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