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Resumen
Una primera crisis epiléptica es un hecho que impacta la vida de quien la padece y su entorno debido a que se relaciona 

con la posibilidad de que sea una manifestación de la Epilepsia. Es una de las principales causas de consulta en el servicio de 
urgencia, por lo cual neurólogos y médicos generales deben tener un conocimiento básico y global de ésta. Sin embargo  existen 
factores (crisis provocada o no provocada, riesgo de recurrencia) que permitirán al clínico diagnosticar con certeza epilepsia 
con la finalidad de instaurar un tratamiento farmacológico oportuno que reduzca las posibilidades de una nueva crisis además  
permita resolver las dudas que tienen los pacientes al respecto de esta enfermedad.  
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Summary
First epileptic seizure is a fact that impacts the life of who suffers and its environment as a relationship with the possibility 

of a manifestation of epilepsy. It is one of the main causes of consultation in the emergency service, so neurologists and general 
doctors must have a basic and global knowledge of this. However, there are factors (provoked or unprovoked seizures, risk 
of recurrence) that it will allow to diagnose of epilepsy with the aim of establishing a timely pharmacological treatment that 
reduces the possibilities of a new crisis also to resolve the doubts that patients have regarding this disease.
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Introducción
Se debe resaltar que a partir del año 2014, la Liga In-

ternacional contra la Epilepsia (ILAE) la define en los si-
guientes tres escenarios: al menos dos ataques no provo-
cados que ocurren con más de 24 horas de diferencia, un 
ataque no provocado y una probabilidad de nuevas crisis 
durante los años siguientes similar al riesgo general de re-
currencia (aproximadamente 60% o más) durante los 10 
años posteriores tras la aparición de 2 crisis no provoca-
das, o el diagnóstico de un síndrome epiléptico. En este 
sentido la acepción de epilepsia incluye a la primera crisis 
epiléptica (CE), la cual se vuelve un reto para el clínico ya 
que obliga a una evaluación temprana con gran precisión 
para evitar el tratamiento innecesario de los pacientes que 
probablemente no lo necesiten. Teniendo en cuenta que 

una primera CE es un hecho traumático para los pacien-
tes con repercusiones físicas y psicológicas que afectan su 
vida familiar, social y laboral.1-3

Epidemiología
La prevalencia de epilepsia se encuentra reportada 

entre el 0.5% y 1% de la población. Los estudios indican 
que todos tenemos un riesgo de padecer una primera CE 
entre el 8 y el 10% y un 3% tienen riesgo de desarrollar 
epilepsia. Se estima además, una incidencia de aproxima-
damente 61 por cada 100,000 personas-año. Siendo la pri-
mera CE la responsable del 1% de los ingresos hospitala-
rios y del 3% de urgencias.4,5,6 

Se estima que cerca de 5 millones de personas pa-
decen epilepsia en Latinoamérica y el Caribe. En Colom-
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bia no se cuentan con amplias estadísticas al respecto, sin 
embargo se ha descrito una prevalencia de 11,3 por cada 
1.000 habitantes.7

Clasificación De La Primera Crisis Epiléptica
Es necesario diferenciar dos condiciones clínicas: 
Crisis epilépticas provocadas o sintomáticas: Son 

crisis que se encuentran en relación temporal con alguna 
lesión aguda del sistema nervioso central (SNC), pueden 
ser de origen metabólico, tóxico, estructural, infeccioso o 
inflamatorio, las cuales despues de tratarlas correctamen-
te usualmente no presentan recurrencia. Siendo lo opuesto 
las crisis epilépticas no provocadas.8

Se han realizado listados de algunas de las causas más 
comunes de CE provocadas. Si bien en ocasiones la hi-
poglucemia puede producir hallazgos neurológicos focales, 
en general, las convulsiones provocadas se manifiestan con 
eventos convulsivos generalizados, no convulsiones foca-
les. Por lo tanto, un paciente que presente síntomas que 
sugieran convulsiones focales (ej. actividad motora focal, 
confusión transitoria) o convulsiones focales con generali-
zación secundaria debe tratarse como una crisis no provo-
cada. Las convulsiones provocadas por lo general no justi-
fican la terapia anticonvulsivante inmediata. Por supuesto, 
las convulsiones provocadas pueden repetirse si el paciente 
se expone nuevamente al agente provocador.1

Diagnósticos Diferenciales
Es importante distinguir las crisis epilépticas de 

acontecimientos que pueden simular como lo son el sín-
cope, trastornos del movimiento, crisis psicógenas no 
epilépticas, accidente cerebrovascular isquémico tran-
sitorio (Tabla 1). 

Importancia del Riesgo de Recurrencia
Se ha demostrado que la incidencia acumulada de re-

currencia de las CE aumenta con el tiempo, y la gran ma-
yoría de las recurrencias se producen dentro del primer y 
segundo año después de la convulsión inicial, siendo el 
mayor riesgo en el primer año (es decir, 32% al primer 
año, comparado con solo 46% a los 5 años). 

Los factores que más se han asociado con un mayor 
riesgo de recurrencia de convulsiones después de una pri-
mera CE no provocada incluyen una lesión cerebral pre-
via o una lesión cerebral que causa la convulsión, un EEG 
con anomalías epileptiformes (caracterizadas por picos u 
ondas agudas), una anomalía significativa en las imáge-
nes del cerebro y una convulsión nocturna. 

•	 Un accidente cerebrovascular previo como cau-
sa de convulsiones se asoció con un aumento de 
la tasa relativa de recurrencia de ataques en 1 a 
5 años de 2,55 (95% intervalo de confianza [IC] 
1,44-4,51) en comparación con la de pacientes 
con ataques de causa desconocida.

ENTIDAD CARACTERÍSTICA DIFERENCIA CON LA CRISIS EPILÉPTICA

Crisis Psicogena
No Epileptica

Episodio transitorio de alteración en 
los movimientos, sensaciones y 
experiencias vividas que no son 
secundarios a descargas neuronales 
hipersincrónicas, sino a un proceso 
psicopatológico

- Actividad motora ondulantecon pausas subitas 
- Asincronía de brazos y piernas 
- Movimientos pélvicos frencuentes 
- Ojos cerrados y resistencia a la apertura ocular 
- Reflejos pupilares normales 
- Duración mayor a 2 minutos 
- Traumatismo lingual raro (anterior) 
- Amnesia del episodio 

Síncope Pérdida súbita del estado de 
conciencia y del tono postural, de 
duración menor a 60 segundos  y 
puede ser de origen cardiaco o 
mediado neuralmente. Se caracteriza 
por ser un episodio transitorio de 
hipoperfusión cerebral . Puede 
generar episodios transitorios de 
movimientos anormales(mioclonias o 
versión cefálica) lo cual se denomina: 
síncope convulsivo.

 En el año 2002 Sheldon y colaboradores describieron una escala que 
permite distinguir entre síncope y ciris epilepticas con una sensibilidad y 
especificidad cercana al 95%.  (26)

Accidente
Cerebrovascular

Episodio de disfunción neurológica 
causado por infarto focal cerebral, de 
la médula espinal o de retina 

Uno de los sintomas relativamente frecuentes es un AIT de territorio 
posterior es la alteración del estado de conciencia , que en algunos casos 
puede simular una crisis dialeptica. La principal diferencia es la duración 
del evento, que es relativamente corta para las crisis epilépticas (menor a 
2 minutos) y más larga para el AIT (mayor a 2 minutos), así como los 
factores de riesgo cardiovasculares , que son más frecuentes en el AIT que 
en pacientes con epilepsia.

Migraña Cefalea hemicránea, pulsátil, 
unilateral, acompañado de náuseas o 
vómitos, sensibilidad a la luz o los 
sonidos, usualmente muy intenso e 
incapacitante

La principal diferencia semiologica radica en la duración del aura . En la  
migraña, las auras son fenómenos transitorios que duran 5-60 minutos  y 
se correlacionan con la onda de depresión cortical, que se propaga a una 
velocidad de 3mm/min. Las auras de las crisis epilepticas son más cortas, 
ya que la velocidad de propagación es mayor y usulamente duran menos 
de 30 segundos.

Tabla 1. Diagnósticos diferenciales de crisis epilépticas (4, 5, 7, 8)
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•	 Un EEG con anomalías epileptiformes se asoció 
con un aumento relativo de la tasa de recurrencia 
de las convulsiones en 1 a 5 años de 2,16 (IC del 
95%: 1,07–4,38) en comparación con la de pa-
cientes sin tales anomalías de EEG.9

•	 Imágenes cerebrales anormales se asociaron con 
un aumento de la relación de riesgo para la recu-
rrencia de las convulsiones en 1 a 4 años de 2,44 
(IC del 95%: 1,09 a 5,44) en comparación con la 
de pacientes sin anomalías en la imagen.10

•	 Una convulsión nocturna se asoció con un au-
mento del riesgo de recurrencia en 1 a 4 años de 
2.1 (IC 95% 1.0–4.3) en comparación con una 
convulsión mientras el paciente estaba despierto.11

Para los adultos que presentan una primera CE no 
provocada, es probable que el tratamiento inmediato con 
un fármaco anticonvulsivante en comparación con no 
ofrecer ningún tratamiento reduzca el riesgo absoluto en 
aproximadamente un 35% para una recurrencia de convul-
siones dentro de los 2 años posteriores.3,9,12-14

Es de gran ayuda el uso de escalas predictoras de re-
currencia de convulsiones posterior a una primera CE.14 

Paraclíncos Que Orientan 
Las evaluaciones de laboratorio apropiadas para la 

evaluación de una primera crisis epiléptica incluyen he-
mograma e ionograma completo, glicemia, pruebas de 
función renal, pruebas de función hepática, análisis de ori-
na y exámenes toxicológicos, aunque la probabilidad de 
encontrar una anomalía relevante en los pacientes no se-
leccionados es baja. 

Por lo general, se realiza una prueba de embarazo en 
mujeres en edad fértil ya que el embarazo puede afectar las 
decisiones de evaluación y tratamiento. 

El electrocardiograma (ECG) se debe realizar  en to-
dos los pacientes con pérdida de conciencia, ya que el sín-
cope cardiogénico se puede manifestar como una crisis hi-
póxica secundaria. El objetivo del ECG es identificar las 
características que pueden sugerir una arritmia cardíaca 
como causa de síncope, como los síndromes QT prolonga-
dos adquiridos o congénitos. 

Otras anormalidades de laboratorio que pueden pre-
sentarse después de una convulsión como creatinfosfoqui-
nasa elevada (CPK), cortisol, recuento de glóbulos blancos, 
lactato deshidrogenasa y enolasa específica de neuronas 
son inespecíficas y generalmente no útiles.15,16

La punción lumbar junto con el análisis del líquido 
cefalorraquídeo tendría indicación en el contexto de una 
probable etiología infecciosa o inflamatoria del sistema 
nervioso central, sin embargo su nivel de evidencia es 
controvertido.17,18

El Papel Del Electroencefalograma (EEG) y
La Neuroimagen. 
Los principales predictores de recurrencia son la 

etiología sintomática y la presencia de descargas epilep-
tiformes en el EEG, el cual es altamente específico pero 
se ha descrito que la sensibilidad de un EEG de rutina 
después de una primera convulsión no provocada es li-
mitada, con un rango de 25 a 50%. Registros más largos 
o grabaciones durante el sueño aumentan el rendimiento 
a 50–75%. 

Su principal función radica en: 
•	 Determinar el riesgo de recurrencia individual
•	 Reconocer un síndrome epiléptico específico

Respecto a la neuroimagen es de resaltar que:
•	 Detectan el 10% de las causas
•	 Toda persona mayor de 18 años con primera cri-

sis debe tener una neuroimagen
•	 La resonancia magnética cerebral es superior a 

la TAC ya que permite una mejor caracteriza-
ción de lesiones focales.3,7,8

¿Cuándo Está Indicado el Tratamiento Con
Fármacos Anticonvulsivantes?
La manera más práctica de decidir cuándo se debe 

iniciar manejo farmacológico a una primera CE es cono-
ciendo el riesgo de recurrencia.14 Cuando el riesgo de re-
currencia es moderado o alto, el potencial beneficio de 
iniciar tratamiento médico inmediato es significativo. 
Aunque el uso de estas escalas resulta útil, siempre se 
debe tener en cuenta que existen muchas otras variables 
(entorno familiar y social, comorbilidades médicas aso-
ciadas, adherencia al tratamiento, disponibilidad de medi-
camentos, entre otras). El objetivo general del tratamiento 
es mantener al paciente libre de crisis, mejorar su calidad 
de vida y evitar los efectos adversos.8,19

Si se decide iniciar tratamiento al paciente con pri-
mera crisis se recomienda la monoterapia siempre que sea 
posible, e iniciar un segundo fármaco (puede ser un fár-
maco alterno de primera o segunda línea), e incrementar 
la dosis hasta la dosis adecuada o máxima tolerada y des-
pués suspender de manera titulada el primer fármaco. 

En general se debe discutir e individualizar el trata-
miento de cada paciente, de acuerdo a la semiología ictal 
y clasificación de la crisis sin embargo autores sugieren: 

Para crisis focales: administrar carbamazepina, feni-
toína y levetiracetam, en crisis generalizadas: valproato 
sódico (valorar riesgos teratogénicos),20-22 topiramato, fe-
nobarbital y lamotrigina y crisis focales en pacientes adul-
tos mayores (> 60 años): lamotrigina y gabapentina.8
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Precauciones a Tener en Cuenta 
Los pacientes con una primera CE deben conocer 

los factores desencadenantes de las convulsiones, como 
la falta de sueño, el alcohol, ciertos medicamentos y las 
infecciones o enfermedades sistémicas. Se debe aconse-
jar a los pacientes que eviten las actividades no supervi-
sadas que puedan representar un peligro con la pérdida 
repentina de la conciencia, como bañarse, nadar sin la 
compañía de alguien, trabajar en alturas y operar maqui-
naria pesada. La bañera es el sitio más común de aho-
gamiento inducido por convulsiones. Se debe asesorar 
adecuadamente a los pacientes sobre las restricciones de 
conducción. Se estima que entre un 0,01 y un 0,1 por 
ciento de todos los choques son atribuibles a las crisis 
convulsivas, y que en un 40% tienen accidentes de trán-
sito más complejos que la población general.7,16,23

Una preocupación poco discutida es la sexualidad en 
un paciente que padece una primera CE, cabe resaltar la 
falta de evidencia en torno a este aspecto, sin embargo 
hay reportes de que el 8% de las convulsiones ocurrieron 
durante el curso de una relación sexual o la masturbación 
de pacientes con epilepsia y que el 25% de los pacientes 
temen una convulsión durante la actividad sexual, pero 
estas cifras no pueden extrapolarse a pacientes con prime-
ras convulsiones. En ausencia de evidencia firme, se debe 
sugerir que se continúe con el nivel normal de actividad 
sexual de estos pacientes.24,25

¿Cúando Hospitalizar un Paciente Con Primera
Crisis Convulsiva?
Es posible que se requiera hospitalización para los 

pacientes que tienen una primera CE asociada con un 
estado postictal prolongado, recuperación incompleta o 
una lesión relacionada con una convulsión grave. Otras 
indicaciones para la hospitalización incluyen estado epi-
léptico, la presencia de una enfermedad neurológica o 
sistémica o una lesión que requiere evaluación y trata-
miento adicional.16 Sin embargo en nuestro medio dadas 
las barreras que tiene nuestro sistema de salud se debe 
considerar la posibilidad de que se completen en la hos-
pitalización todos los estudios necesarios en un paciente 
con primera crisis convulsiva para definir riesgo de recu-
rrencia e inicio de terapia farmacológica. 

Conclusiones
La primera CE es un hecho que impacta la vida de 

quien la padece y su entorno. El clínico debe tener la ca-
pacidad de definir si ésta permite diagnosticar epilepsia 
teniendo en cuenta que si hay un riesgo de recurrencia (de 
60% o más) a los 10 años de haberla presentado es criterio 
para hablar de epilepsia según la ILAE. Así mismo tener 
presentes los diferentes diagnósticos diferenciales, reco-

nociendo la importancia de una historia clínica completa 
aunada a los paraclínicos que pueden ayudar a esclarecer 
si se trata de una crisis provocada o no para iniciar fárma-
co antiepiléptico. Es tema de otras revisiones profundizar 
en el tratamiento farmacológico.
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