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Objetivos. Describir las características y la atención de pacientes atendidos por crisis 

epilépticas (CE) en un Servicio de Urgencias hospitalarias (SUH), diferenciando entre una 

primera crisis epiléptica (PCE) y crisis epiléptica recurrente (CER); establecer factores pre-

dictores de recurrencia; analizar el pronóstico de efecto adverso al cabo de 30 días del alta.

Material y métodos. Estudio observacional analítico, descriptivo, retrospectivo. Ámbito: 

SUH. Análisis de los pacientes mayores de 18 años que acuden por CE a un SUH desde 

enero de 2018 a julio de 2019. Variable principal: CER. Se recogen variables demográficas y 

clínico-asistenciales de la visita índice, diferenciando entre una PCE y CER. Comparación 

de variables cualitativas: chi-cuadrado. Análisis multivariante mediante regresión logística 

binaria. Análisis de curvas ROC.

Resultado. N= 249 pacientes, 168 (67,47 %) PCE y 80 (32,13 %) CER. Media de edad: 47,93 

(19,75) años. Sexo masculino: 56 %. Las PCE fueron en varones (57,5 %) de 48,56 (20,44) años de 

edad. Las CER fueron en mujeres (44,6 %) de 47,74 (19,47) años de edad, epilépticos conocidos 

(p< 0,001) que consultaron en el semestre anterior (p< 0,001), por una crisis no generalizada 

tónico-clónica (GTC) (p< 0,001), consumen habitualmente al menos 3 fármacos (p< 0,001), 

entre ellos anticonvulsivantes (p< 0,001), precisaron tratamiento en el SUH (p= 0,008), con 

puntuaciones altas del índice RACESUR (p< 0,001). El modelo incluye: tratamiento en el SUH 

(OR= 2,115; IC95 % 1,043-4,139; p= 0,008), diagnóstico de epilepsia (OR= 3,067; IC95 % 1,717-

6,986; p< 0,001) visita durante el semestre anterior (OR= 2,447; IC95 % 1,190-5,033; p= 0,014), 

consulta por crisis no GTC (OR= 5,406; IC95 % 1,947-16,122; p= 0,002). Área bajo la curva (ABC): 

0,837 (IC95 % 0,788-0,886; p< 0,001). 

Conclusión. Existen diferencias en las características y atención de las CE según se trate 

de PCE o CER. Tratamiento médico en el SUH, epilepsia conocida, visita al SUH en el semes-

tre anterior y consulta por crisis no-GTC se muestran como factores predictores de CER. 
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Introducción

Una crisis epiléptica (CE) es una manifestación clínica paroxís-
tica secundaria a una disfunción cerebral por una descarga 
simultánea y excesiva de muchas neuronas1. 

Presentar una CE no debe considerarse sinónimo de epi-
lepsia: esta última es una enfermedad que afecta al cerebro y 
que se diagnóstica cuando se cumplen una de las siguientes 
situaciones2:

•	 El paciente ha tenido dos o más crisis espontáneas o refle-
jas (CSR) con más 24 horas de intervalo.

•	 El paciente ha tenido una sola crisis no provocada o refleja 
si el riesgo de recurrencia es al menos del 60 % en 10 años 
(similar al de los pacientes con dos crisis).

•	 Cuando se puede hacer el diagnóstico de un síndrome 
epiléptico definido. 

Aproximadamente un 10 % de la población puede tener 
una CE a lo largo de su vida; de ellos solo un 3 % llegará a 
desarrollar epilepsia3. 

Las CE sintomáticas se deben a una agresión cerebral y se 
clasifican en crisis agudas o provocadas (CSA) y en CSR1. Las 
primeras son consecuencia de un factor causal con relación 
temporal estrecha, como los procesos infecciosos, cerebro-
vasculares, oncológicos y metabólicos; las segundas, de una 
lesión cerebral preexistente que puede desencadenar crisis 
de forma aislada o recurrente (en cuyo caso hablamos de epi-
lepsia), sin existir un desencadenante con obligatoriedad. Las 
CSA suponen un 30-40 % de las primeras crisis; es infrecuente 
la recurrencia, salvo que se repita su causa4. 

El riesgo de recurrencia tras una primera crisis es del 18 % 
a los 3 meses5 y del 26 % a los 6 meses6; ambos estudios ana-
lizan el riesgo de recurrencia tras una primera crisis según se 
reciba tratamiento antiepiléptico preventivo o no, tema aún 
actualmente sujeto a controversia7. La mayoría de las escalas 
predictoras de recurrencia se orientan a la predicción de un 
estatus epiléptico (EE), evolución más grave de una CE que la 
convierte en una emergencia tiempo dependiente. Las recu-
rrencias se han asociado a factores relacionados con las CE, su 
etiología y características de los pacientes; así, los fármacos 
manejados, sus efectos secundarios e interacciones con otros 
medicamentos, las indicaciones de pruebas de imagen y otras 
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Objectives. To describe the characteristics and care of patients seen for epileptic seizures 

(EC) in a Hospital Emergency Department (HED), differentiating between a first epileptic sei-

zure (FES) and recurrent epileptic seizure (RES); to establish predictive factors of recurrence; 

to analyze the prognosis of adverse effects 30 days after discharge.

Material and methods. Analytical, descriptive, retrospective observational study. Scope: 

HED. Analysis of those patients over 18 years of age who presented due to an EC to the HED 

from January 2018 to July 2019. Primary variable: RES. Demographic and clinical-care vari-

ables of the index visit were collected, differentiating between a FES and RES. Comparison 

of qualitative variables: chi-square. Multivariate analysis using binary logistic regression. 

ROC curve analysis.

Results. N = 249 patients, 168 (67.47%) FES and 80 (32.13%) RES. Mean age: 47.93 (19.75) 

years. Male: 56%.  The FESs, in males, was (57.5%) aged 48.56 (20.44). The RESs in women were 

(44.6%) aged 47.74 (19.47) years, known epileptics (p< 0.001) who consulted in the previous 

semester (p< 0.001), because of a non-generalized tonic-clonic seizure (GTC) (p< 0.001). They 

usually consumed at least 3 drugs (p< 0.001), among them anticonvulsants (p< 0.001). They 

required treatment in the HED (p= 0.008), with high scores of the RACESUR index (p< 0.001). 

The model includes: treatment in the HED (OR= 2.115; 95% CI 1.043-4.139; p= 0.008), diagno-

sis of epilepsy (OR= 3.067; 95% CI 1.717-6.986; p< 0.001) visit during the previous semester 

(OR= 2.447; 95% CI 1.190-5.033; p= 0.014), consultation due to a non-GTC crisis (OR= 5.406; 95% 

CI 1.947-16.122; p= 0.002). Area under the curve (AUC): 0.837 (95% CI 0.788-0.886; p< 0.001).

Conclusion. Differences exist in the characteristics and care provided for the EC depending 

on whether it is a FES or RES. Medical treatment in the HED, known epilepsy, visit to the 

HED in the previous semester and consultation due to non-GTC seizures are found to be 

predictive factors of RES. 
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pruebas complementarias, han de ser bien conocidos por todos 
los profesionales que trabajan en el Área de la Urgencia7. 

Existen escalas y modelos predictores de recurrencia aso-
ciados a factores de riesgo, algunos de difícil acceso y cálculo 
en el ámbito de un SUH, escenario en la mayoría de los casos 
del primer contacto asistencial de estos pacientes. Esto motivó 
el estudio y diseño del índice RACESUR, publicado reciente-
mente en un estudio multicéntrico como modelo predictor 
de episodio adverso al cabo de 30 días tras la atención de una 
crisis epiléptica. Se entiende por episodio adverso: nueva visita 
al SUH, recurrencia, hospitalización o fallecimiento. El riesgo 
de episodio adverso al cabo de 30 días del alta según el índice 
RACESUR es de 62,2 % si el resultado = 3 puntos; 38,5 % si el 
resultado = 2; 25,9 % si el resultado = 1; 10,9 % si 0 puntos8 
(tabla 1).

La actitud en la atención de una CE ha de ser inmediata y 
en ocasiones el acceso a la historia clínica está limitado, no se 
dispone de un neurólogo de guardia y el electroencefalograma 
es infrautilizado por falta de accesibilidad9. Ello justifica el 
estudio de factores predictores de recurrencias adaptados a 
los recursos del centro sanitario y al perfil de pacientes con la 
finalidad de emplear variables de rápido acceso para seleccio-
nar los pacientes que pueden beneficiarse de un estudio más 
completo, consulta con escasa demora por Neurología o de 
un tratamiento preventivo con fármacos anticonvulsivantes 
desde el SUH.

Objetivos

Objetivo principal

Analizar y describir la atención y características de los pacien-
tes diagnosticados de CE convulsiva o no convulsiva en el Ser-
vicio de Urgencias de un área de salud en el último bienio, 
diferenciando entre primera crisis y recurrencia. 

Objetivos secundarios

•	 Encontrar factores predictores de recurrencia. 
•	 Analizar el riesgo de episodio adverso al cabo de 30 días 

del alta en el SUH. 

Material y métodos

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo retros-
pectivo multipropósito en que se incluyeron pacientes aten-
didos en un Servicio de Urgencias del Hospital Universitario 

Río Hortega (HURH) de Valladolid, desde el 1 de enero de 2018 
hasta el 31 de diciembre del 2019 por CE.

Criterios de inclusión: pacientes atendidos en el SUH del 
HURH con el diagnóstico de crisis epiléptica en pacientes 
mayores de 18 años.

Criterios de exclusión: pacientes menores de 18 años; 
pacientes con sospecha de CE dados de alta con otro diag-
nóstico; pacientes sin historia clínica digitalizada del episodio. 

Los episodios analizados fueron clasificados en dos tipos 
en función de si la crisis era única o recurrente:

•	 Primera crisis epiléptica (PCE): no había recurrencias pre-
vias, se trataba de una primera crisis documentada. 

•	 Crisis epiléptica recurrente (CER): CE con antecedente docu-
mentado de atención por el mismo motivo.

Variables: 

•	 Variable dependiente principal: presentar una CER. 
•	 Variables dependientes: PCE y CER 
•	 Variables de filiación: edad, sexo
•	 Antecedentes personales: comorbilidad según el índice 

de Charlson (ICh), antecedente de epilepsia, total de recu-
rrencias en el bienio de estudio, farmacorresistencia, trata-
miento anticonvulsivante, consulta por crisis no generali-
zada tónico-clónica (GTC), demencia, antecedente cerebro-
vascular, trastorno psiquiátrico, accidente cerebrovascular. 

•	 Relacionadas con el episodio analizado: atención de los 
Servicios de Urgencias Extrahospitalarias (SUE), nivel de 
triaje, tiempo de estancia en SUH en horas, visita al SUH 
en el semestre anterior, toma de al menos 3 fármacos, 
ingreso hospitalario, clasificación etiopatogénica de la 
crisis: CSA o CSR; tipo de crisis: GTC, focal simple, focal 
secundariamente generalizada y EE; etiología desencade-
nante de la CE: intoxicación por alcohol o drogas de abuso, 
lesión estructural, traumatismo craneoencefálico, proceso 
infeccioso, derivación de sueño, otros desencadenantes; 
mala adhesión o modificaciones en el tratamiento anticon-
vulsivante o desconocido; CE durante la estancia en SUH, 
tipo de crisis durante su estancia en SUH: GTC o cualquier 
otra presentación; necesidad de oxígeno suplementario, 
tratamiento administrado en SUH y tipo de fármaco admi-
nistrado: fármacos antiepilépticos, benzodiacepinas (BZD) 
o tratamiento no anticonvulsivante; pruebas complemen-
tarias específicas: tomografía computerizada cerebral sin/
con contraste (TC), EE y punción lumbar (PL), análisis de 
tóxicos en sangre: etanol; análisis de tóxicos en orina: BDZ, 
cannabis, opiáceos, tricíclicos y cocaína y anfetaminas; 
tratamiento preventivo anticonvulsivante desde SUH en 
el momento del alta domiciliaria, necesidad de ingreso y 
servicio de destino: Unidad de Cuidados intensivos (UCI), 
Neurología (NRL), Oncología (ONC), Medicina Interna (MIR); 
duración del ingreso. 

Resultados

Se analizaron 249 pacientes; 168 (67,47 %) correspondían a CER 
frente a 80 (32,13 %) pacientes atendidos por una primera CE. 
La edad media de la muestra fue 47,93 (DE 19,75) con un 56 % 
de varones. Las atenciones por PCE fueron en varones (57,5 %) 

Tabla 1 – Escala de puntuación del modelo RACESUR.

Variable Puntuación

≥ 3 fármacos habituales 1

Visita al SUH en el semestre anterior 1

Crisis no convulsiva GTC como motivo de consulta 1

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalarias; GTC: generalizada tónico-
clónica.
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con una edad media de 48,56 (DE 20,44), las mujeres consul-
taron por CER (44,6 %) con una edad media 47,74 (DE 19,47) 
(p= 0,785). El 83,3 % de las CER fueron pacientes previamente 
diagnosticados de epilepsia, (p< 0,001) (tabla 2). 

Los pacientes con CER pasan más tiempo en el SU, con una 
media de 5,92 (DE 3,73) horas, frente a los pacientes con PCE, 
que pasan una media de 5,23 (DE 3,13) horas; los CER tienen 
una prioridad I-II según el Sistema Español en el 35 % de los 
casos (p= 0,07). Los pacientes con CER tienen mayor comorbi-
lidad según el ICh (35,2 %) (p= 0,371) y la comorbilidad general 
reflejada en la muestra es baja (66,8 %) (tabla 2). 

Las CER son pacientes que han frecuentado más veces el 
SUH durante el semestre anterior (71,1 %) que los pacientes 
con una PCE (29,9 %) (p< 0,001) y toman de forma habitual más 
de 3 fármacos (62,7 %) (p< 0,001); además, el 76,6 % de las CER 
toma algún tratamiento anticonvulsivante frente al 32,5 % de 
las PCE (p= 0,001) y consultan por una crisis no GTC (47,9 %), 
frente al 6,5 % de las PCE (p< 0,001) (tabla 2). 

En el análisis del índice RACESUR se observó que las CER 
tienen puntuaciones más altas con diferencia estadísticamente 

significativas frente a las PCE (p< 0,001). La puntuación más 
frecuente fue 2 (30 %) (tabla 2). 

Las PCE suelen ser CSA (42,3 %) (p= 0,303) y las recurren-
cias son atendidas por CSR en la mayoría de los casos (66,5 %) 
(p= 0,185). Las crisis GTC son las más frecuentes tanto en PCE 
(79,2 %) como recurrencias (73,9 %) (p= 0,810). En el 63,4 % de 
las atenciones se llega a averiguar el desencadenante: pre-
dominan los trastornos tóxico-metabólicos por consumo de 
alcohol o drogas de abuso, deprivación de sueño, seguidos de 
lesión estructural (p= 0,567) en las PCE (tabla 3). 

En general en las PCE se realizaron más TC (69,9 %) frente a 
las CER (31,7 %) (p< 0,001) (tabla 4). Las CER precisaron más tra-
tamiento en el SUH (73,8 %) frente a las PCE (56,3 %) (p= 0,008) 
(tabla 5). 

Finalmente, en el modelo creado para la predicción de crisis 
recurrente fueron seleccionadas las siguientes variables: trata-
miento en urgencias (OR: 2,327; IC95 % 1,167- 4,769; p= 0,018), 
diagnóstico previo de epilepsia (OR: 4,056; IC95 % 1,911-7,637; 
p< 0,001), visita al SUH en el semestre anterior (OR: 2,447; 
IC95 % 1,19-5,033; p= 0,014), consulta por una crisis no GTC 

Tabla 2 – Análisis univariado de la presentación clínica y atención de las crisis epilépticas estratificado según se trate de 
una primera crisis o recurrente.

Variables
Total

N= 248

Recurrencia

p
No (N= 80)

n (%)
Sí (N= 168)

n (%)

Edad 47,93±19,75 48,56±20,44 47,74±19,47 0,569

Mayores de 65 años 57 (23) 19 (23,8) 38 (22,6) 0,872

Sexo: hombre 139 (56) 46 (57,5) 93 (55,4) 0,785

RACESUR 0,000

0 62 (26,2) 36 (49,3) 26 (15,9)

1 52 (21,9) 20 (27,4) 32 (19,5)

2 71 (30) 15 (20,5 56 (34,1)

3 52 (21,9) 2 (2,7) 50 (30,5)

Índice de comorbilidad (I. Charlson ≥ 3) 82 (33,5) 24 (30) 58 (35,2) 0,371

Visita al SUH en los 6 meses anteriores 141 (58) 23 (29,9) 118 (71,1) 0,000

Consumo ≥ 3 fármacos 134 (55,1) 30 (39) 104 (62,7) 0,001

Consulta crisis no GTC 84 (34,7) 5 (6,5) 79 (47,9) 0,000

Trastorno psiquiátrico 102 (42,1) 36 (47,4) 66 (39,8) 0,326

Síndrome ansioso depresivo 63 (60,6) 20 (55,6) 43 (63,2) 0,528

Accidente cerebrovascular 26 (10,5) 6 (7,5) 20 (11,9) 0,377

Demencia 35 (14,1) 8 (10) 27 (16,1) 0,244

Alzheimer 14 (38,9) 3 (25) 11 (45,8) 0,010

Diagnóstico de epilepsia 174 (70,2) 34 (42,5) 140 (83,3) 0,000

Tratamiento convulsivo 154 (62,3) 26 (32,5) 128 (76,6) 0,000

Farmacorresistencia 40 (25,6) 0 40 (31,3) 0,000

Atención por SUE 150 (78,9) 49 (86) 101 (75,9) 0,222

Triaje (SUH) 0,072

I-II (alta prioridad) 69 (27,8) 28 (35) 41 (24,4)

III-IV (media/baja prioridad) 179 (72,2) 52 (65,1) 127 (75,6)

Estancia en SUH 5,71±3,56 5,23±3,13 5,92±3,73 0,187

SUH: Servicio de Urgencias Hospitalarias; GTC: generalizada tónico-clónica; SUE: Servicio de Urgencias Extrahospitalarias.
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(OR: 4,406; IC95 % 1,947-16,122; p= 0,002). El ABC de nuestro 
modelo para discriminar el riesgo de presentar una CER fue 
0,837 (IC95 % 0,788-0,886; p< 0,001). El índice RACESUR aplicado 
a la muestra de estudio mientras que el ABC se situó en 0,76 
(IC95 % 0,697-0,823; p< 0,001). 

Comentario

El presente estudio es uno de los pocos que analiza las carac-
terísticas de los pacientes que sufren CE en los SUH en función 
de si es una primera CE o una crisis recurrente10. 

Las PCE son pacientes varones con prioridad alta y menor 
comorbilidad: llaman la atención la frecuencia de trastornos 
psiquiátricos9,11. En el sexo femenino los estados de deterioro 
cognitivo precoz, la depresión, los trastornos adictivos y los 
accidentes cerebrovasculares predominan en pacientes diag-
nosticadas de epilepsia 

Las PCE así mismo precisan menor tiempo de estancia, pero 
mayor batería de pruebas complementarias, probablemente 
debido a que la mayoría son CSA que se estabilizan antes y 
con el tratamiento causal; son necesarias más pruebas com-
plementarias para dar con la etiología, la cual, es muy diversa. 
La etiología tóxico-metabólica12 ha sido la más predominante 
en esta muestra, considerada como uno de los desencade-

nantes más frecuentes en el grupo etario de 18 a 35 años13. Se 
solicitan más TC cerebrales en las PCE, en concordancia con la 
bibliografía encontrada14. En efecto, la indicación de TC en lo 
pacientes con CE en los SUH es obligada en las PCE en la que no 
se sospeche etiología toxico-metabólica, en cuyo caso no sería 
imprescindible mientras que en un epiléptico conocido esta 
prueba solo se debe realizar cuando las crisis sean diferentes a 
las habituales, exista antecedente de traumatismo craneoence-
fálico, sea un paciente anticoagulado, sufra inmunodepresión 
o sospecha de infección1,15. 

En el modelo obtenido se observa que las variables que 
se asocian de forma independiente con la recurrencia son: la 
consulta por una crisis no GTC, visitar el SUH en el semestre 
anterior a la visita índice, precisar tratamiento médico durante 
la estancia en SUH tras sufrir una CE y estar previamente diag-
nosticado de epilepsia. Las dos primeras premisas, junto a la 
polifarmacia, conforman el índice RACESUR8. Cuanta mayor es 
la puntuación en el modelo RACESUR mayor es la probabilidad 
de episodio adverso a los 30 días, lo que se ve reflejado en este 
análisis: a mayor categoría de RACESUR la asociación con el 
episodio recurrencia es más fuerte. 

Las variables demencia, consumo de al menos 3 fármacos 
y visita al SUH en el semestre anterior forman parte de otra 
escala de riesgo: Identification of Senior at Rick (ISAR)16 validada 
para población más envejecida que la de estudio. En nuestra 
muestra el consumo habitual de al menos 3 fármacos no se 

Tabla 3 – Análisis univariado de las características de las crisis epilépticas estratificado según se trate de primeras crisis 
o recurrencias.

Variables
Total

N= 248

Recurrencia

p
No (N= 80)

n (%)
Sí (N= 168)

n (%)

Clasificación de la CE 0,810

GTC 183 (75,6) 61 (79,2) 122 (73,9)

Focal simple 14 (5,8) 4 (5,2) 10 (6,1)

Focal secundariamente generalizada 40 (16,5) 11 (14,3) 29 (17,6)

Estatus 5 (2,1) 1 (1,3) 4 (2,4)

Clasificación etiopatológica de la CE

CSA 78 (37,7) 33 (42,3) 45 (34,9) 0,303

CSR 127 (61,4) 43 (55,1) 84 (65,1) 0,185

Desencadenante principal de la CE

Desconocida 90 (36,6) 29 (36,3) 61 (36,7) 1

Deprivación de sueño 44 (17,9) 17 (21,3) 27 (16,3) 0,376

Tóxica-metabólica 48 (19,7) 16 (20) 32 (19,5) 1

Lesión estructural y/o vascular 15 (6,1) 9 (11,3) 6 (3,9) 0,025

Proceso infeccioso 23 (9,3) 4 (5) 19 (11,4) 0,159

Modificaciones en el tratamiento 23 (9,3) 7 (8,8) 16 (9,6) 1

Otros 17 (6,9) 4 (5) 13 (7,8) 0,593

CE en el SUH 47 (19,1) 11 (13,9) 36 (21,6) 0,169

Tipo de crisis en SUH 0,559

GTC 32 (71,1) 7 (70) 25 (71,4)

No GTC 11 (24,4) 3 (30) 8 (22,9)

CE: crisis epiléptica; GTC: generalizada tónico-clónica; CSA: crisis sintomática aguda; CSR: crisis sintomática refleja; SUH: Servicio de Urgencias 
Hospitalarias.
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relaciona con la recurrencia, quizás por el bajo número de 
pacientes de nuestro estudio y tratarse de una población más 
joven y con menor comorbilidad, lo que puede explicar la falta 
de influencia del deterioro cognitivo y la demencia. La crisis 
GTC son las más fáciles de reconocer y más comúnmente aso-
ciadas al término “convulsión”; pueden dar errores al atender 
AIT, síncope, o migraña con aura, cuando en realidad se trata 
de CE no reconocidas; por ello, tienen peor pronóstico si hay 
demora a la hora de consultar17,18.

En hospitales de tercer nivel en los que no se cuenta con 
neurólogo de guardia, resulta beneficioso guiarse por factores 

predictores de fácil reconocimiento para decidir derivar por vía 
rápida a pacientes de riesgo con el fin de evitar recurrencias 
y sus consecuencias psicosociales anteriormente menciona-
das y, si fuese necesario, valorar un tratamiento preventivo a 
corto plazo19. Aunque en este estudio la politerapia no actúa 
como factor de riesgo de recurrencia, las interacciones medi-
camentosas dificultan la elección y pauta preventiva de un 
fármaco anticonvulsivante, lo que reitera la necesidad de una 
coordinación asistencial con Neurología.

Se crea un modelo de predicción de recurrencia tras una 
CE de cálculo rápido y accesible en el SUH con una capaci-

Tabla 4 – Análisis univariado de la atención en el Servicio de Urgencias hospitalarias de una crisis epiléptica 
estratificado según se trate de una primera crisis o recurrencia. 

Variables
Total

N= 248

Recurrencia

p
No (N= 80)

n (%)
Sí (N= 168)

n (%)

Pruebas complementarias en el SUH

Análisis de tóxicos en sangre 67 (27,3) 27 (34,2) 40 (24,1) 0,125

Análisis de tóxicos en orina 77 (31,4) 33 (41,6) 44 (28,5) 0,019

TC cerebral 108 (43,9) 55 (69,3) 53 (31,7) 0,000

EEG 0 0 0

PL 1 (0,4) 0 1 (0,6) 1

Etanol 22,5±43,63 29,48±42,6 17,79±44,23 0,615

Tóxicos en orina

BDZ 16 (21,1) 3 (9,4) 13 (29,5) 0,046

Cannabis 14 (18,4) 4 (12,5) 10 (22,7) 0,371

Cocaína 8 (10,5) 2 (6,3) 6 (13,6) 0,455

Negativos 42 (55,3) 21 (65,6) 21 (47,7) 0,162

Tipo de alta 0,328

Domicilio 145 (58,7) 47 (58,8) 98 (58,7)

Ingreso en NRL 80 (32,4) 27 (33,8) 53 (31,7)

Ingreso en UCI 11 (4,5) 2 (2,5) 9 (5,4)

Ingreso en ONC 4 (1,6) 3 (3,8) 1 (0,6)

Ingreso en MIR 6 (2,4) 1 (1,3) 5 (3)

Duración del ingreso 3,31±9,6 3,17±4,04 3,38±11,28 0,518

Exitus 0 0 0

TC: tomografía computarizada; EEG: electroencefalograma; PL: punción lumbar; BDZ: benzodiacepinas; NRL: Neurología; UCI: Unidad de Cuidados 
Intensivos; ONC: Oncología; MIR: Medicina Interna.

Tabla 5 – Análisis univariado del tratamiento de las crisis epilépticas en el Servicio de Urgencias Hospitalarias 
estratificado según se trate de una primera crisis o recurrencia. 

Variables
Total

N= 248

Recurrencia

p
No (N= 80)

n (%)
Sí (N= 168)

n (%)

Tratamiento en urgencias 169 (68,1) 45 (56,3) 124 (73,8) 0,008

BDZ 72 (43,1) 16 (35,6) 56 (45,9) 0,291

FAEs 94 (55,6) 24 (54,5) 70 (56) 1

No anticonvulsivo 22 (12,9) 8 (17,8) 14 (11,1) 0,300

Oxígeno suplementario 21 (9,3) 6 (8,1) 15 (9,9) 0,809

BDZ: benzodiacepinas; FAEs: antiepilépticos.



Med Gen Fam. 2024; 13(2): 53-59 59

dad discriminativa buena, por lo menos al mismo nivel que 
el índice RACESUR. Nótese que el ABC en el modelo creado es 
más alta; por tanto sugiere mejor discriminación de pacientes 
con riesgo de recurrencia. Las diferencias pueden deberse a la 
amplitud en la definición de episodio adverso, que se estima 
en el índice RACESUR, donde la politerapia puede tener mayor 
influencia que en el objetivo concreto de recurrencia de CE. Por 
otro lado, el modelo presentado incluye el tratamiento médico 
en el SUH, sin distinción entre anticonvulsivante o no; resulta 
lógico que los pacientes con peor situación clínica tras una CE 
se beneficien de él. 

El estudio cuenta con limitaciones propias de un estudio 
observacional retrospectivo: las derivadas de los recursos dis-
ponibles; la ausencia de neurólogo de guardia y el tratamiento 
antiepiléptico disponible; no es el mismo en todos los cen-
tros. Este análisis contiene variables del Área de Neurología 
con las limitaciones correspondientes de un profesional que 
no pertenece a ese campo de la Medicina. No se realizó una 
validación externa. 

Conclusiones

•	 Existen diferencias en las características clínicas y atención 
de las CE según se trate de una PCE o CER.

•	 La necesidad de tratamiento médico en el SUH, diagnóstico 
previo de epilepsia, visita al SUH en el semestre anterior 
y la consulta por una crisis no-GTC son factores predicto-
res independientes de recurrencia, ambos de fácil acceso 
desde un SUH.

•	 El modelo creado para discriminar las recurrencias y el 
índice RACESUR presentan una buena capacidad discri-
minativa, superior en el modelo presentado.

•	 El índice RACESUR evalúa la probabilidad de episodio 
adverso al cabo de 30 días del alta. Se entiende por episo-
dio adverso: recurrencia, visita al SUH por cualquier causa, 
hospitalización por cualquier causa y exitus; también es 
un factor predictor, aunque no se conoce la probabilidad 
únicamente de recurrencia.
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