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RESUMEN

Introduccion: las crisis convulsivas suponen un porcentaje elevado
de las consultas en los servicios de urgencias, pero poco es conocido en
relacion al manejo y derivacion de estos enfermos. El objetivo fue cono-
cer el perfil de los pacientes que acuden a urgencias con crisis epilépti-
cas, las medidas diagndsticas y terapéuticas, destino de los pacientes tras
su valoracién, asi como la concordancia entre el diagndstico inicial y
definitivo de estos pacientes.

Material y métodos: registramos prospectivamente todos los pacien-
tes que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Clinico de Zara-
goza durante el periodo comprendido entre el 1 de noviembre del 2004 y
30 de abril del 2005 y que fueron diagnosticados de crisis comicial. Pos-
teriormente se revisaron las historias clinicas de aquellos pacientes ingre-
sados para determinar el diagndstico definitivo.

Resultados: de los 54.022 pacientes atendidos a urgencias, 137
(0,25%) fueron diagnosticados de crisis convulsiva, requiriendo ingreso
hospitalario 61 (44%). Las crisis de novo representaron el 60% de los
pacientes ingresados. Un 12% fueron secundarios a alteraciones analiti-
cas y un 48% de los pacientes presentaron hallazgos patolégicos en la
neuroimagen; la falta de cumplimiento terapéutico con bajos niveles
plasmaticos de farmacos fue el principal factor precipitante en los epilép-
ticos conocidos. Los falsos positivos representaron el 33% de los diag-
ndsticos de urgencias.

Conclusiones: encontramos un tercio de errores respecto al diagnds-
tico de urgencias, siendo la causa mds frecuente de error los sincopes y
los ictus. Elevado porcentaje de diagndstico etiologico por neuroimagen
asi como la escasez en la realizacion de electroencefalogramas y estudios
toxicoldgicos.

PALABRAS CLAVE: Diagnéstico. Epilepsia. Urgencias. Exploracion
neuroldgica.
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ABSTRACT

Background: Patients with seizures are common in the emergency
department (ED), yet little is known regarding the management of these
patients. This study was performed to define the demographic characteris-
tics of patients with seizure disorders in the ED patient population and to
determine final disposition, diagnostic and therapeutic activities, and to
evaluate the concordance between provisional and definitive diagnosis.

Material and methods: We recorded prospectively all patients which
were diagnosed of seizure in ED of Hospital Clinico of Zaragoza
between November 1th and April 30". Chart review was used to gather
definitive diagnosis regarding these patients.

Results: Of the 54,022 patients who presented to the ED during the
study period, 137 (0.36%) had complains related to seizures. Sixty one
(44%) of these patients were admitted to the hospital. New-onset seizures
were thought to be present in 60% of patients. Blood work was abnormal
in 12% of patients and 48% of patients had pathological findings in neu-
roimaging study. False positive diagnosis was present in 33% of
patients. The most important trigger of seizures in epileptic patients was
tapped suddenly the antiepileptic drug treatment.

Conclusions: We found a false positive diagnosis in 33% of patients,
and the most important confounding pathology was sincope and stroke.
High percentaje of pathological findings in neuroimaging studies were
found. Electroencefalographic and toxicological studies were performed
less than is recommended.

KEY WORDS: Diagnosis. Epilepsy. Emergency room care. Neurologi-
cal examination.
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INTRODUCCION

Las crisis comiciales representan una de las causas neuro-
l6gicas mds frecuentes de consulta en los servicios de urgen-
cias por detrds de las enfermedades cerebrovasculares (1),
representando el 0,3% de los pacientes que acuden a urgen-
cias (2); y se considera que como minimo, una de cada 20 per-
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sonas experimenta una crisis a lo largo de toda su vida (3). Sin
embargo, a pesar de su elevada incidencia, persisten dificulta-
des para realizar un correcto diagnéstico cuando el paciente
acude a los servicios de Urgencias tras una supuesta crisis, de
modo que solo en un 20-40% de los 27.000 ingresos anuales
que se producen en Inglaterra por una crisis comicial se con-
firma el diagndstico (4). La falta de pruebas complementarias
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especificas hace que la historia clinica y presencia de determi-
nados signos indirectos en la exploracién fisica sean funda-
mentales para establecer el diagnéstico. Sin embargo, las difi-
cultades para realizar una correcta anamnesis en el Servicio de
Urgencias debido, entre otras causas, a la amnesia del episo-
dio o estado postcritico que suele presentar el paciente, asi
como las dificultades para aportar una correcta informacién
por parte de los acompafiantes; lleva a que en muchas ocasio-
nes no se pueda valorar correctamente a los pacientes con el
consiguiente error diagnéstico, de derivacion y finalmente de
su manejo terapéutico; siendo los sincopes, las crisis psicoge-
nas asi como las alteraciones cardfacas y metabdlicas las prin-
cipales causas de error diagndstico (5,6).

Por este motivo, en este trabajo se registraron todos los
pacientes mayores de 14 aflos que fueron diagnosticados de
crisis comicial en el Servicio de Urgencias de nuestro hospi-
tal, tanto en pacientes con epilepsia conocida como aquellos
sin antecedentes, para valorar sus caracteristicas demografi-
cas, identificar los distintos servicios donde ingresaron, estan-
cia media hospitalaria en funcién de los distintos servicios asi
como la realizacion de las distintas pruebas complementarias
y el rendimiento diagndstico de las mismas, y finalmente,
determinar el porcentaje de pacientes a los que se confirmé el
diagndstico para determinar el grado de eficiencia en el mane-
jo de este grupo de pacientes que suponen un elevado coste
sanitario tanto en su manejo crénico como en la fase aguda.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo en el que se incluyeron
de forma prospectiva todos los pacientes mayores de 14 afios
que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
“Lozano Blesa” de Zaragoza, tanto si requirieron ingreso
como no, con el diagnéstico de crisis convulsiva entre los
meses de noviembre del 2004 y abril del 2005. Este es el tni-
co hospital responsable del drea 3 de salud de Aragén que
corresponde a una extensién superior a 6.000 km* compuesto
por 116 municipios y un total de 274.533 habitantes, conside-
rando que mds del 95% acuden al servicio de salud publico
ante una patologia potencialmente grave como puede ser una
crisis convulsiva.

Las caracteristicas que se registraron fueron los antece-
dentes patoldgicos de los pacientes, caracteristicas de la histo-
ria clinica, servicio al que se derivaron los pacientes, estancia
media hospitalaria asi como el porcentaje de pacientes a los
que se confirmé el diagndstico de crisis comicial y necesidad
de tratamiento en el servicio de urgencias. En cuanto a las
exploraciones complementarias se determind tanto la realiza-
cién y porcentaje de hallazgos patoldgicos a nivel analitico,
electroencefalografico (EEG) y en las pruebas de neuroima-
gen (TC y/o RNM cerebral) tanto si se realizaron en urgencias
o posteriormente durante el ingreso hospitalario.

En cuanto al andlisis estadistico se ha realizado un estudio
descriptivo de las distintas variables estudiadas representdn-
dose las variables cuantitativas mediante la media aritmética y
desviacion estdndar, mientras que las variables cualitativas se
han caracterizado mediante su distribucién de frecuencias. En
el andlisis de significacién se ha utilizado el estadistico de la t-
student para contrastar diferencias entre variables cuantitati-
vas mientras que para el estudio de las variables cualitativas
se ha utilizado el estadistico Chi-cuadrado. En todos los valo-

res se ha considerado como estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05. Todos los andlisis estadisticos han sido rea-
lizados con el programa estadistico SPSS (SPSS para Win-
dows, v.13; SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Durante los seis meses en que dur6 el estudio 54.022
pacientes fueron atendidos en el Servicio de Urgencias, de los
cuales 137 (0,25%) fueron diagnosticados de crisis comicial,
requiriendo ingreso hospitalario 61 (44%) de ellos. Durante
este mismo periodo de tiempo, el nimero de ingresos hospita-
larios fue de 16.902 pacientes, por lo que las crisis comiciales
representaron el 0,36% del total de los ingresos. Del resto de
pacientes, el 41% fueron dados de alta, permanecieron 24
horas en la sala de observacion el 12% y requirieron ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos el 3%.

Del conjunto de pacientes ingresados, el 75% (46) fueron
derivados al Servicio de Neurologia, lo que representa un
6.,5% de todos los ingresos que se produjeron en dicho servi-
cio (698). En cuanto al resto de servicios a los que ingresaron
los pacientes encontramos que el 16% (10) fueron derivados
al servicio de Medicina Interna, 5% (3) al Servicio de Enfer-
medades Infecciosas y el restante 4% a los servicios de Diges-
tivo y Pediatria respectivamente.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la muestra
encontramos que la edad media de los pacientes ingresados
fue de 53 £ 5,5 afios (51 + 4,6 afios para los varones y 55 + 7,8
para las mujeres). Si consideramos las diferencias en cuanto a
la edad media en funcién del servicio en el que ingresaron
encontramos que los pacientes ingresados en Neurologia teni-
an una edad media de 51 = 6,1 afios, frente a los 37 + 10,3
afios de los pacientes del Servicio de Enfermedades Infeccio-
sas o los 67 + 4,5 afos de los pacientes ingresados en Medici-
na Interna.

En cuanto a la distribucién por sexos, los hombres represen-
taron el 55,7% de los ingresos, siendo su prevalencia del 52%
en Neurologia y 60% en Medicina Interna mientras que en el
Servicio de Infecciosas el 100% de los pacientes ingresados por
crisis convulsivas durante los 6 meses de estudio fueron varo-
nes. El grupo de pacientes que ingresaron en otros servicios
tuvieron un 50% de hombres y mujeres respectivamente.

También se determing la existencia de factores que poten-
cialmente pueden desencadenar una crisis comicial. Dentro de
este grupo se incluyo la existencia de un proceso febril, menin-
goencefalitis, disminucién de las horas de suefio, aumento del
stress, consumo o deprivacion de alcohol, traumatismo craneo-
encefélico o dejar de forma brusca los fairmacos antiepilépti-
cos, existiendo alguno de estos antecedentes en el 31% de los
casos. En los pacientes con epilepsia el desencadenante mas
frecuente fue el abandono de la medicacion (27%). La deter-
minacién de toxicos sélo se realizé en el 4,8% de los pacien-
tes, sin embargo, hasta el 7,3% de los pacientes en el momen-
to del alta fueron diagnosticados de crisis secundaria al
consumo o deprivacién endlica y/o consumo de cocaina.

En cuanto a la distribucién por meses, y a pesar que los
datos se recogieron durante seis meses, observamos que el
mes de abril fue el que presentd mayor nimero de ingresos
representando el 25% del total. El resto de ingresos se distri-
buyeron de la siguiente manera: noviembre (10%), diciembre
(13%), enero (18%), febrero (20%) y marzo (14%) (p < 0,05).
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Encontramos diferencias en cuanto a los dias de ingreso
hospitalario en funcién del servicio en el que ingresaron los
pacientes. Asi, de forma global, la estancia media hospitalaria
tras una crisis comicial fue de 10,4 dias, siendo de 10,8 para el
Servicio de Neurologia, 8.4 en Medicina Interna, 13,3 en
infecciosas y de 7,7 dias en el grupo de otros (p < 0.05).

Si atendemos al porcentaje de pacientes que eran epilépti-
cos conocidos, encontramos que el 59% de los que acudieron
a urgencias eran epilépticos conocidos mientras que entre los
pacientes que acabaron ingresando este porcentaje representd
el 40%. Por servicios, el 45% de los que ingresaron en neuro-
logia era epilépticos conocidos, mientras que en Medicina
Interna s6lo lo eran el 20 y el 33% en Infecciosas.

De todos estos pacientes que ingresaron por supuestas cri-
sis convulsivas, se confirmé el diagnéstico en el 67% (41) de
los casos, con un 33% de errores siendo la causa mas frecuen-
te de error: los sincopes (45%), ictus (21%), pseudocrisis
(18%) y otros (16%) (Fig. 1); y se inicid tratamiento en urgen-
cias en el 26% de los pacientes, siendo los formacos mds utili-
zados las benzodiazepinas.

45%

40%

30%

20%

Porcentaje (%)

10%

Otros

Pseudocrisis

Sincope Ictus

Causas de error diagnoéstico

Fig. 1. Representacion de las causas mds frecuentes de errores diag-
ndsticos en nuestra poblacién de estudio.

Otro aspecto importante del estudio fue evaluar las distin-
tas exploraciones complementarias que se realizan de forma
habitual en los pacientes con crisis comiciales (Fig. 2) para
poder valorar posteriormente su rendimiento diagndstico.

En cuanto a los estudios analiticos, el 12% de los pacientes
a los que se confirm6 el diagnéstico de una crisis comicial
presentaron alteraciones analiticas que podrian justificar las
crisis siendo consideradas pues como crisis sintomdticas agu-
das. El hallazgo mas frecuente fueron las alteraciones ionicas,
especialmente las alteraciones del calcio y potasio, y en
menor frecuencia las alteraciones del sodio.

Entre las pruebas de neuroimagen en los pacientes en que
se confirmo la existencia de una crisis epiléptica ésta fue pato-
l16gica en el 48% de los casos, siendo la mds frecuente la pato-
logia vascular (70%) con una edad media de 73 afios, tumoral
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Fig. 2. Hallazgos patoldgicos en la neuroimagen de los pacientes
que acuden a urgencias por crisis comiciales.

(20%) (61 afios) y en menor medida las calcificaciones cere-
brales y la displasia cortical focal representando el 5% de los
casos en cada una de ellas y con una edad media de 29 y 22
afios respectivamente. Hubo 4 casos en los que no se realizd
neuroimagen por ser pacientes epilépticos conocidos sin cam-
bios en las caracteristicas de sus crisis, por lo que no se estimé
necesaria la realizacién de un nuevo estudio de neuroimagen.

Finalmente, en cuanto a la realizacion de electroencefalo-
grama, encontramos que solo a 30 de los 61 pacientes que
ingresaron por una supuesta crisis convulsiva se les realizd
EEG, lo que supone el 49% de los pacientes; realizandose
solo el 10% de ellos en urgencias. Los pacientes ingresados en
el servicio de neurologia fueron a los que se realizé un EEG
con mayor frecuencia (54%) frente al 40% de los ingresados
en Medicina Interna. No se realiz6 EEG en ninguno de los
enfermos ingresados en Infecciosas. En cuanto a su rendi-
miento encontramos que fue positivo en el 54% de los pacien-
tes, especialmente cuando el EEG se realizé durante las pri-
meras 24 horas después de la clinica.

Finalmente, otra opcién que disponemos para valorar el
correcto control terapéutico de los pacientes con crisis ya
conocidas es la determinaciéon de los niveles de farmacos
antiepilépticos (FAE). Entre los pacientes que ingresaron y
que llevaban FAE de los que se pueden determinar los niveles
plasmadticos, encontramos que éstos se realizaron en el 46%
de los casos, y de éstos el 33% tenian niveles bajos o en el
rango normal-bajo de las cifras que se consideran eficaces
desde el punto de vista terapéutico.

En cuanto a los distintos tipos de crisis encontramos que
las mds frecuentes fueron las ténico-clénicas generalizadas
(47%), aténicas (13%), tonicas (9%), clonicas generalizadas
(5%), crisis parciales complejas o parciales secundariamente
generalizadas (18%), crisis parciales simples (1%), crisis mor-
feicas (1%), no especificindose el tipo de crisis en el 6% de
los casos. De los pacientes que acabaron siendo diagnostica-
dos de crisis comicial, el 72% fueron crisis ténico-cldnicas, el
2% eran atonicas, tonicas generalizadas el 7%, clénicas gene-
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ralizadas el 3%, crisis parciales complejas o secundariamente
generalizadas el 14% y crisis morfeicas en el 2% de los casos.

DISCUSION

La epilepsia es una enfermedad crénica, sin embargo, mien-
tras el manejo ambulatorio de estas entidades esta bien estable-
cido para la mayoria de las enfermedades neuroldgicas, el
impacto sobre el diagnéstico, manejo y tratamiento en la sala de
urgencias permanece infraestimado, a pesar que las urgencias
neuroldgicas suponen aproximadamente el 15% de las consul-
tas de los Servicios de Urgencias (7). Es en éste 4mbito donde
el papel del neurdlogo es crucial en definir, confirmar e imple-
mentar el manejo del paciente mediante una adecuada comuni-
cacion con los médicos de los servicios de urgencias y médicos
de atencién primaria para poder ofrecer una asistencia conti-
nuada a éste grupo de pacientes evitando errores diagndsticos y
de manejo, tal y como se ha demostrado que ocurre en otras
enfermedades neuroldgicas (8). Para ello, los médicos de
urgencias, deberfan de disponer de la informacion necesaria
para identificar las causas subyacentes de las crisis y decidir si
el manejo terapéutico debe ser modificado (9).

En algunos estudios se considera que los falsos positivos y
negativos producidos por los equipos de urgencias son del
373 y 36,6% respectivamente en el global de los pacientes
neurolégicos (1). En el caso concreto de las crisis comiciales,
se considera que hasta un 18,7% de los sujetos tienen un falso
positivo diagndstico, siendo las causas mds frecuentes de error
la confusion (44%), sincope (19%), ictus y tumores (11,1%);
mientras que hay un 21,8% de falsos negativos, siendo tam-
bién el sincope (50%), ictus (32,9%) y confusioén (10,5%) las
causas mas frecuentes de error diagndstico (1,5). Estos datos
parecen confirmar los resultados de nuestro trabajo, en los que
los falsos positivos representan un 33% de los diagndsticos.

Sin embargo, reconocer un episodio como una crisis puede
no ser sencillo y depende especialmente de la historia clinica
y en menor medida de la exploracién fisica que tendrian que
permitir diagnosticar hasta el 85% de los pacientes, y solo en
pacientes seleccionados, test diagndsticos como bioquimica
en sangre, ECG, EEG, TC y monitorizacién con Holter darian
informacién adicional (10). Sin embargo, en muchas ocasio-
nes es dificil realizar un diagndstico correcto; pudiendo llevar
en ocasiones a infradiagnosticar a los sujetos, o peor aun,
empezar el tratamiento antiepiléptico sin tener la confirma-
cion diagnostica, lo que puede ocasionar efectos sobre el esti-
lo de vida y la autoestima junto con los efectos secundarios de
la medicacién (11), y en caso de ingreso no orientar correcta-
mente a los pacientes hacia el servicio que deben ingresar.

Para ello la historia clinica debe ser precisa y detallada
(preferiblemente confirmada por un observador) y recogida
por un médico experimentado, ya que ciertos detalles como
los antecedentes de crisis, consumo de alcohol y de drogas,
pueden influenciar en el manejo agudo del paciente. Sin
embargo, las historias en los servicios de urgencias son limita-
das por distintas razones: los pacientes quizds tengan amnesia
del evento, presenten confusion post-ictal o estdn dormidos
después de habérseles administrado benzodiazepinas; el
acompafiante quizds estd asustado o no ha presenciado el epi-
sodio; y ademds, el historial clinico previo a menudo no esta
disponible. Para ello en muchas ocasiones serd necesario
obtener informacién adicional ya sea mediante el personal

paramédico que pueda describir las crisis en el lugar donde
ocurrieron o durante el traslado, o bien, hablando con algtin
observador o telefoneando a alguna persona cercana (12).

En cuanto al examen fisico revelard la causa de las crisis en
muy pocas ocasiones, aunque algunos signos indirectos de la
exploracién puedan ayudar a confirmar la sospecha diagndstica.

Entre las exploraciones complementarias, las determinacio-
nes sanguineas de las cifras de glucemia e iones pueden aportar
el diagndstico etioldgico de las crisis hasta en un 12% de los
casos como observamos en nuestro trabajo. En casos de epilep-
sia ya conocida, el nivel plasmadtico de los farmacos antiepilép-
ticos puede ayudar a confirmar un pobre cumplimiento de los
farmacos; asi, hasta en un tercio de los pacientes a los que se les
realizaron estas determinaciones se encontraron niveles infrate-
rapéuticos. Ademas, se debe insistir en la necesidad de incre-
mentar el porcentaje de determinacién de téxicos en una socie-
dad donde el consumo de estas sustancias cada vez es mds
frecuente. Contrariamente, los niveles de prolactina sérica no
suelen estar disponibles en los servicios de urgencias durante
las 24 horas por lo que su utilidad se ha mostrado reducida (13).

A diferencia de lo que ocurre con las urgencias pediatri-
cas, donde la realizacion de pruebas de neuroimagen en oca-
siones precede a la propia historia clinica y a la exploracién
mientras el rendimiento del TC en urgencias es limitado
(siempre que no haya un déficit neuroldgico de instauracién
de novo o cambios mentales prolongados); porque la mayoria
de nifios requerirdn la realizacién de una RNM semanas mads
tarde para completar el estudio etioldgico de los sindromes
epilépticos que habitualmente debutan en ese periodo de la
vida; observamos que existe un elevado rendimiento en la rea-
lizacion de neuroimagen en los pacientes adultos que acuden a
los servicios de urgencias por una crisis comicial como
demostramos en nuestro trabajo (14,15), siendo pues la técni-
ca de neuroimagen de eleccion porque permite una estrecha
monitorizacion del paciente durante la prueba en caso que esta
sea necesaria, independientemente que de forma programada
pueda ser necesaria la realizacién de una RNM para identifi-
car distintas causas de epilepsia focal como por ejemplo la
esclerosis mesial temporal o una displasia cortical, o mejorar
el diagnéstico de los hallazgos observados en el TC.

Finalmente, destacamos la importancia de la realizacién
del EEG y que sin embargo permanece infrautilizado, reali-
zandose de urgencia sélo en el 10% de los casos cuando sabe-
mos que puede ser positivo hasta en el 51% de los casos cuan-
do se realiza dentro de las primeras 24 horas después de la
crisis (15,16). Ademads, puede permitir distinguir los distintos
tipos de crisis de encefalopatias téxico-metabdlicas y psicosis
aguda; teniendo una relacién coste-eficacia superior a otros
tests usados de una forma mds amplia como el TC.

En conclusién, observamos que se produce un error en el
diagnéstico de las crisis comiciales en urgencias en un tercio
de los pacientes, siendo los sincopes y el ictus las causas mas
frecuentes de error, con el consiguiente error en el manejo y
tratamiento de éstos pacientes. Asi mismo, observamos un
elevado porcentaje de patologia en la neuroimagen, mucho
mayor del observado en las series pediatricas, lo que demues-
tra su eficiencia, mientras que insistimos en la necesidad de
incrementar la realizacién de estudios toxicoldgicos y deter-
minacién de los niveles plasmdticos de farmacos en los
pacientes que acuden a los servicios de urgencias por una cri-
sis comicial dado que la principal causa de recaida en epilépti-
cos conocidos fue el abandono subito de la medicacion.
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