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Introducción:

La epilepsia es el trastorno neurológico más fre-
cuente después de la cefalea1, afecta aproxima-
damente a 50 millones de personas en todo el 
mundo7 y representa el 1% de la carga mundial por 
enfermedad, debido a la discapacidad y muerte 
prematura que genera3.
Las crisis comiciales suponen entre el 0,3 y el 
1,2% de las consultas médicas en los servicios de 
urgencias hospitalarios4. Se calcula que el 10% 
de la población tendrá al menos una convulsión a 
lo largo de su vida, un tercio de ellos desarrollará 
epilepsia3, y entre el 0,5% y 1,5% de la población 
mundial padece epilepsia activa1-3-9.
En la población general, la incidencia media 
anual de la epilepsia se reporta alrededor de 30-
80/100.000, con variaciones geograficas6. Alrede-
dor del 90% de las personas con epilepsia habitan 
el mundo en desarrollo8.
La clasificación de las crisis convulsivas se basa 
exclusivamente en la semiología ictal12. La Comi-
sión de Epidemiologia y pronostico  (CEP) de la 
liga internacional contra la epilepsia, clarifica los 
criterios de clasificación del tipo de crisis propues-
tos en 1981 por la Liga Internacional contra la Epi-
lepsia (ILAE), dado que en ocasiones los criterios 
por EEG pueden no estar disponibles o son im-
practicables, se sugiere una clasificación basada 
fundamentalmente en criterios clínicos1.
Entre el 30 y el 40% de las crisis epilépticas son 
generalizadas aunque en algunos estudios este 
porcentaje alcanza hasta el 69%10, las crisis par-
ciales varían entre el 45 y el 65% mientras que 
entre un 8 y un 30% de los casos son crisis no 
clasificables10.
En el caso de las crisis generalizadas, la inciden-
cia y prevalencia se mantienen constantes desde 
el nacimiento hasta los 70 años, y experimentan 
un ascenso brusco posterior a esa edad4, las cri-
sis parciales presentan aumento de las tasas (pre-

valencia e incidencia) de forma progresiva con la 
edad, pico de prevalencia alrededor de la tercera 
década de la vida10-13.
En contraposición con la profusión de estudios de 
base poblacional, es llamativa la escasez de estu-
dios específicamente dirigidos a conocer las carac-
terísticas generales de la epilepsia en la población 
que requiere ingreso hospitalario por este motivo10

Ante lo mencionado, El objetivo de este estudio 
es describir las características semiológicas de las 
crisis epilépticas, según la clasificación actual de 
la International League Against Epilepsy (ILAE), de 
la población de epilépticos adultos que requieren 
ingreso a la unidad de urgencias del HNC, su dis-
tribución por sexo, y  grupos de edad, en el periodo 
abril 2012-2013.
Aquellos pacientes que ingresen con crisis aislada, 
en dicho periodo, se realizaran estudios comple-
mentarios (estudios analíticos y tac cerebral) orien-
tados a dilucidar si existen causas determinantes 
de dicha crisis. 

Material y Métodos  

Se realizó un estudio prospectivo de una serie con-
secutiva de pacientes que fueron ingresados con 
el diagnostico de crisis comicial por el servicio de 
Neurología en la unidad de Urgencias del noso-
comio HNC, durante el periodo anual  abril 2012-
2013.
A posterior se realizó un análisis descriptivo que 
permitió obtener la frecuencia de los tipos de crisis, 
su distribución por sexo y  grupos de edad.
El muestreo se realizó de acuerdo con los siguien-
tes criterios de inclusión:
- Pacientes con diagnóstico inicial en urgencias de 
crisis comicial, valorados  por nuestro servicio de 
Neurología, entre el 1° de Abril 2012 al 31 de abril 
de 2013.
- Pacientes de edad igual o superior a 15 años.
- Los pacientes se han clasificado, siguiendo los 
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criterios de la ILAE vigentes y de la CEP para ca-
racterización semiológica de tipo de crisis1-11-12-14-20 
• Crisis sintomática aguda, (CSA)
• Crisis generalizada. ( TCG/ TG/ mioclonicas/ CG)
• Crisis parcial-focal simple.
• Crisis parcial-focal compleja.
• Crisis parcial simple con generalización secun-
daria.
• Crisis parcial compleja con generalización secun-
daria. 
- La descripción de la sintomatología de las crisis 
ha sido facilitada por el afectado o por un testigo 
directo, o valorada por el mismo facultativo en la 
unidad de urgencias.
- A todos los pacientes que ingresaron con crisis 
comicial aislada, se les realizo estudios analíticos 
séricos  básicos, -gases arteriales, citológico, VSG, 
Ionograma (NA+-K+), glucemia, bilirrubina, hepa-
tograma, Neuroimagen -TAC cerebral-, y solo en 
aquellos casos que la clínica era sugestiva de pro-
ceso meníngeo, se llevó a cabo Punción Lumbar.
- La etiología más probable en aquellos con crisis 
sintomáticas aisladas se determinó a partir de los 
datos aportados por la anamnesis, la exploración 
física y los resultados de pruebas complementa-
rias.
- Se dividido la muestra en tres grupos de edad: 
15- 30,  31- 60 y >60 años.
 Esta división se basa en las diferencias epidemio-
lógicas sobre el tipo de crisis y síndrome epiléptico 
que, según la edad, ponen de manifiesto los estu-
dios disponibles de base poblacional4-8.
-  Los datos  fueron  recabados utilizando una ficha 
individual  previamente diagramada de manera 
exclusiva para este estudio, donde se asentaron 
todos los datos necesarios y concernientes a cada  
paciente: edad, sexo, tipo de crisis por el cual in-
greso, si era crisis aislada o una recurrencia de la 
patología –epilepsia- ya diagnosticada; los méto-
dos complementarios que se le realizaron durante 
la atención en urgencias y sus resultados.
- Las variables fueron  analizadas según su natu-
raleza, se utilizaron variables categóricas y fueron 
estudiadas  mediante frecuencias.

Resultados:
Se llevó a cabo la recopilación del número pa-
cientes que arribaron a la unidad de urgencias de 
nuestro nosocomio HNC por Crisis convulsiva, en 
el periodo desde 1 de abril 2012 al 31 de abril 2013, 
siendo un total de 111pacientes los ingresados, 
con rango de edad de 15 a 94 años, distribuidos 
en  66 (59%)  femeninos, y  45(41%) masculinos.
De las crisis en estos casos fueron testigos, perso-
nal del servicio de emergencia, familiar o personal 
de la guardia.  

Utilizando la clasificación vigente de la ILAE de 
Tipo de Crisis según su presentación clínica; la 
mayoría de las Crisis fueron Generalizas 62% (69 
pacientes), mientras que el porcentaje de Crisis 
Parciales fue menor 38%, (42 pacientes) subdi-
vidiéndose estas en Crisis Parciales Simples un 
10% (11 casos), Crisis Parciales Complejas 6% (7 
casos) Crisis parciales simples con Generalización 
secundaria 7% (6 casos) y Crisis parciales com-
plejas secundariamente generalizadas 15% (17ca-
sos). (Figura 1)

Figura1: distribución de crisis de los pacientes ingresados 
a urgencias en el periodo anual abril 2012-2013 según cla-
sificación actual de ILAE.

Las crisis Generalizadas, crisis motoras simples; 
se subdividieron en, Crisis Tónico-Clónica genera-
lizadas 87% (60 ptes) la de mayor frecuencia, se-
guida de crisis Tónicas generalizadas 7% (5 ptes) 
crisis Mioclónicas 4% (3 ptes) Clónicas generaliza-
das 1% (1 Pte.). 
Se subdividió la muestra en 3 grupos etareos: 15 
a 30, 31 a 60, > 60 años  para observar la distribu-
ción de las Crisis en cada uno de ello, se encontró 
mayor ocurrencia de crisis Generalizadas y Crisis 
Parciales Complejas con generalización secunda-
ria en la población de edad media 31 a 60 años, 
mientras que las Crisis Parciales tanto con com-
promiso de conciencia como sin ello, comparten 
igual ocurrencia en los grupos de 31-60 años y > 
61 años. Tabla I.

Fig.3: Presentación de etiología estructural en los pacientes con 
crisis sintomáticas que ingreso a urgencias en el periodo estudia-

Años Generalizada       
CPSa

       
CPCb

    
CPS 
GSc

    CPC 
GS

15-30 10 3 1 3 6

31-60 33 4 3 3 9

>60 26 4 3 1 2

Total  % 62% 10% 6% 6% 15%
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También se determinó en la población en estudio 
la ocurrencia de cada tipo de crisis según el Sexo. 
Las crisis Generalizadas fueron más frecuentes 
en los pacientes femeninos (58%), al igual que las 
crisis parciales complejas (57%) y crisis parciales 
con generalización secundaria (70%); mientras 
que solo las crisis parciales simples fueron más 
frecuentes en los pacientes masculinos 55%. 
Del total de 111 pacientes el 57% (63 casos) ingre-
so a urgencias por presentación de crisis convul-
siva aislada, y el 43% (48 casos) por crisis epilep-
tiformes, recurrencias en pacientes que ya tenían 
previamente el diagnóstico de la enfermedad.
Del total de crisis aisladas ingresadas en urgencias 
en el periodo en estudio, se obtuvo una causa etio-
lógica en el 79% (50 pacientes) reconociéndolas 
a dichas crisis como crisis sintomáticas agudas, 
encontrando causas en ellas en orden de frecuen-
cia, Metabólicas 52% (26 pacientes); Estructurales 
34% (17 pacientes); infecciosas de SNC, menin-
goencefalitis 10% (siete pacientes); y toxicas, abs-
tinencia alcohólica, en 2 de los pacientes (4%). 
En los casos a crisis atribuidas a Causas Infeccio-
sas, fueron debidas a meningoencefalitis por En-
terovirus y  Herpes Virus Simplex, en igual propor-
ción. Y un solo caso bacteriano por estreptococo 
Pneumoniae.
De las mencionadas crisis convulsivas por Causas 
Estructurales fueron, resultado de la presentación 
de  Accidente Cerebrovascular Agudo Isquémico 
47%, y por Hemorragia Subaracnoidea, (Fisher 4) 
12%; ACV hemorrágicos con Hematomas intrapa-
renquimatoso 12%;  lesiones ocupantes de espa-
cio, tu primario SNC 12%, Metastasis cerebrales 
12%; y por ultimo TCE con lesiones, HSD 6% de 
los pacientes. Se muestra distribución de causas 
estructurales (Figura 3).

Figura 3: Presentación de etiología estructural en los pa-
cientes con crisis sintomáticas que ingreso a urgencias en 
el periodo estudiado

Discusión: 
Hay muy pocos estudios prospectivos dirigidos a 
describir las características de la población de pa-
cientes adultos que requieren ingreso hospitalario 

por crisis convulsivas4. 
Por ello se propuso analizar dichas características 
en una serie consecutiva de pacientes adultos ma-
yores de 15 años ingresados por crisis comiciales 
a urgencias en el HNC, en el periodo de un año, 
y así clasificar las crisis epilépticas según la cla-
sificación de la ILAE vigente y su distribución por 
grupos de edad. 
Según los resultados obtenidos en esta muestra, 
la distribución por tipos de crisis es bastante dife-
rente a las comunicadas en los grandes estudios 
poblacionales. Así, en el estudio de Rochester, Es-
tados Unidos se encontró un 66% de crisis parcia-
les9-10-12-14 y en el estudio de campo de Varsovia, 
Polonia este porcentaje fue del 65% 9-10, En Reino 
Unido un estudio Nacional de Práctica General de 
epilepsia, mostró que el 52% de pacientes tuvieron 
convulsiones parciales, el 39% generalizadas, y el 
resto inclasificables9. En el ensayo realizado por 
P.J. Serrano Castro10, en el Hospital Torrecárde-
nas, Almenia, España de pacientes ingresados a 
urgencias por crisis comiciales, el 65,62% de las 
crisis fueron parciales, mientras que el porcentaje 
de crisis generalizadas fue del 21,87%, y de las 
crisis parciales, el 46% fueron secundariamente 
generalizadas10; todos estos resultados muy di-
ferentes a los de la población ingresada en este 
estudio, donde fueron más frecuentes las crisis 
Generalizadas 62%. En un trabajo realizado por A 
Noble17 et al,  en pacientes ingresados a urgen-
cias en el London Hospital con convulsiones, año 
2011, 58% tuvieron epilepsia de inicio  focal, 20% 
epilepsia generalizada, pero el tipo de crisis predo-
minante fue generalizada o secundariamente ge-
neralizada17, como ocurrió en la muestra estudiada 
en este trabajo.
Si analizamos la distribución de los tipos de crisis 
en los tres grupos de edad de los pacientes inclui-
dos en esta muestra, según frecuencias relativas, 
encontramos que el porcentaje de crisis generali-
zadas es mayor en el grupo de edad de 31 a 60 
años, resultados que no discrepan de los descrip-
tos en las mismas edades, en la población epilépti-
ca general10. Y tampoco de los del estudio de pa-
cientes con ingreso hospitalario del ya citado autor 
Serrano Castro en España10.

Por otro lado, se observó una mayor frecuencia de 
crisis generalizadas en la población  anciana-ma-
yores de 60 años incluidos en este estudio, don-
de suelen ser más frecuentes las crisis parciales 
a medida que se incrementa la edad 13, y no las 
generalizadas, como se obtuvo en este trabajo.
Hauser W y kurland L12 publicaron un marcado in-
cremento en la incidencia de ataques tanto focales 
como generalizados conforme la población enve-
jece: 11.9 por 100.000 en la población de 40 a 60 
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años, y 82 por 100.000 en la de 60 años o más18 
Es importante señalar que los estudios en los que 
la clasificación del tipo de crisis no incluyen crite-
rios neurofisiológicos (EEG) como en el presente 
trabajo, se pueden enmascarar porcentajes de cri-
sis parciales a expensas del porcentaje de crisis 
generalizadas, por el hecho de que muchas de las 
crisis clasificadas como generalizadas en los estu-
dios que no utilizan EEG pueden ser en realidad 
crisis parciales con generalización secundaria 9-10.

En cuanto al sexo, La mayoría de los informes de 
estudios poblacionales muestran tasas ligeramen-
te más altas en hombres que en mujeres6. En el en-
sayo realizado por Serrano Castro10 en pacientes 
hospitalizados, la prevalencia fue 51% varones y 
49% mujeres  y Noble17 et al describieron en enfer-
mos ingresados al London Hospital 53% masculi-
nos y 47% femeninos, dichos resultados discrepan 
de los obtenidos en el presente trabajo donde se 
presentaron más pacientes femeninos (59%) que 
masculinos (41%).
También se logró objetivar que en los pacientes de 
este estudio, a diferencia de lo que suele suceder 
en los estudios de base poblacional o de enfermos 
seguidos en régimen ambulatorio, la proporción de 
individuos para los que se consiguió suponer una 
etiología en las crisis aisladas, fue bastante alta 
(79%). En el Reino Unido, Sander9 et al, en el es-
tudio nacional de Medicina general de la epilepsia, 
de convulsiones en la población general9, descri-
bieron las crisis como idiopáticas o criptogénicas 
en 72%, sintomáticas en 25% y el 3% restante se 
asociaron con déficit neurológicos presentes al na-
cimiento9.  Probablemente, este dato nos habla de 
la mayor capacidad diagnóstica en enfermos ingre-
sados a una unidad hospitalaria, por la posibilidad 
de realizar estudios complementarios -en el caso 
de este muestreo, Neuroimagen (tomografía axial 
computada cerebral) y estudios séricos analíticos 
básicos- en el momento inmediato a la crisis, en 
comparación a aquellos pacientes que se estudian 
en régimen ambulatorio o los recogidos en estu-
dios de campo10. 

En los pacientes en los que se pudo determinar la 
etiología de dichas crisis aisladas el perfil difiere 
respecto a otros estudios, la mayoría de ellos rea-
lizados en países desarrollados, donde la mayor 
frecuencia son las causas vasculares, tóxicas y 
degenerativas, y menos las enfermedades infec-
ciosas10.  En el ya citado trabajo de Sander9 et 
al en Reino Unido, la etiología más común de las 
crisis fue la enfermedad cerebrovascular; 16% de 
todos los pacientes tenía esta como causa, pero se 
elevó a 49% en el grupo mayores de 60 años9. En 
cambio en los pacientes incluidos en este trabajo 
la mayor frecuencia de crisis aisladas sintomáticas 

correspondieron a causas metabólicas (52%), en-
tre ellas la hipoxia y la hiponatremia con mayor nú-
mero de casos, y en segundo lugar las causas es-
tructurales (34%), por debut de accidente cerebro 
vascular isquémico en su mayoría. Esta descripto 
que el Stroke causa ambas; crisis sintomáticas 
agudas y epilepsia15. Recientes estudios sugieren 
que 2,5%-5,0% de los pacientes desarrollan con-
vulsiones tempranas, y esto sugiere peor pronos-
tico15. Son reconocidas estas crisis estructurales 
según la clasificación vigente de la ILAE como cri-
sis de origen sintomático remoto4, por el gran ries-
go de recurrencia al existir una alteración cerebral 
permanente no modificable4.
Mayor frecuencia de etiología infecciosa (10%) de 
las crisis comiciales aisladas que las descriptas en 
otros ensayos se ha encontrado en los pacientes 
de este estudio, meningoencefalitis, la mayoría de 
ellas virales, (enterovirus, herpes simplex) y solo 
un caso por estreptococo  pneumoniae, congruen-
te esto con que somos país en desarrollo, donde 
esta descripta mayor prevalencia de epilepsia a 
expensas de aquellas de origen infeccioso 8-9-10. 
Llama la atención la ausencia de casos de crisis 
por neurocisticercosis, considerada una causa ma-
yor de cuadros epilépticos en Latinoamérica 8-9-10-12.

Conclusión:
La epilepsia es el trastorno neurológico grave más 
común en todo el mundo19 , en el diseño de este 
estudio, se realizó una descripción simple de las 
características básicas de una serie de casos que 
ingreso a urgencias por crisis convulsivas durante 
el periodo de un año, para que ello sirva a posterior 
para proporcionar datos útiles desde el punto de 
vista de la planificación y gestión de los sistemas 
de prestación de servicios sanitarios; y que permita 
comparar lo que ocurre en los distintos grupos eta-
reos que consultan al nosocomio HNC.
Se logró desprender que de todos los pacientes 
que ingresaron por crisis comiciales a urgencias 
del HNC, más de la mitad correspondieron a cri-
sis aisladas, su mayoría crisis sintomáticas, cuya 
etiología fue en la mitad de ellas causas metabó-
licas, ocurrido esto probablemente porque acude 
mayormente a este centro de salud  población an-
ciana, que es la que se encuentra predispuesta a 
mayores interrecurrencias, bajo peso, deshidrata-
ción, inmunocompromiso, y estado previo vascular 
encefálico patológico propio de la vejez13. Prác-
ticamente dos tercios de las epilepsias de inicio 
en los ancianos son sintomáticas, y el otro tercio, 
criptogénicas13. La causa más usual de epilepsia 
por encima de los 60 años es la patología cere-
brovascular, relacionada con cerca del 50% de las 
epilepsias de los ancianos13
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El conocimiento de estos datos, ayudara a orientar 
la  acción de Neurólogos, y la distribución de los 
recursos, como disponer en urgencias de realizar 
estudios complementarios indispensables, como 
analíticos séricos y de LCR, contar con tecnología 
para realizar neuroimagenes (TAC cerebral) como 
atención inicial a los pacientes que consultan por 
crisis convulsivas para lograr satisfacer las deman-
das que  hace esta población en particular.
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