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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y los factores de riesgo de
los pacientes con diagnéstico de epilepsia que consultaron al Centro de Epilepsia y
Neurocirugia Funcional, Humana en el afio 2016. POBLACION Y METODOS: Estudio
transversal descriptivo, realizado mediante la revision sistematica de 1005 expedientes clinicos
digitales, de los cuales 461 cumplieron con los criterios de inclusion. RESULTADOS: Se
observé que el 52% (261) de los pacientes que consultaron fueron de sexo femenino. La media
de edad fue de 29.18 afios. El 62% (288) eran originarios del departamento de Guatemala; 75%
(345) refirieron ser solteros. El 65% (298) de la poblacion estudiada manifestd crisis de inicio
focal, mientras que un 30% (138) refiri6 crisis de inicio generalizado y solo un 5% (25) crisis de
inicio desconocido. El factor de riesgo que prevalecié en su mayoria fue el antecedente familiar
con un 28.63% (132); en la gestacion, las enfermedades previas y/o durante el embarazo se
presentaron en un 3.69% (17); en el parto, la hipoxia representé a un 9.11% (42); el trauma
craneoencefdlico en la infancia, adolescencia y adultez se presenté en: 23.21% (107), 2.60%
(12) vy, 5.21% (24) respectivamente. CONCLUSIONES: Un poco méas de la mitad de los
pacientes que consultaron eran de sexo femenino, originarios del departamento de Guatemala,
solteros. Las enfermedades previas y/o durante la gestaciéon y la hipoxia, fueron los factores de
riesgo mas prevalentes en el embarazo y el parto, respectivamente. El trauma craneoencefalico

fue el mas frecuente en la infancia, adolescencia y adultez.

Palabras clave: epilepsia, factores de riesgo, caracteristicas.
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1. INTRODUCCION

La epilepsia es una condicion patoldgica cerebral cronica que afecta a personas de todo
el mundo y se manifiesta por crisis recurrentes. Estas crisis pueden corresponder a
movimientos involuntarios que pueden afectar a una parte del cuerpo (focales) o, en otros
casos, a movimientos en su totalidad (generalizadas) que a veces se acomparfian de pérdida
de la consciencia. Este padecimiento constituye el trastorno neuroldégico crénico mas comun
en el mundo, supera a una enfermedad tan conocida como el Parkinson. Se estima que la
padecen 50 millones de personas, de las cuales cerca de 5 millones viven en Latinoamérica

y el Caribe es mayor que la existente en los paises desarrollados."??

Por lo anteriormente expuesto, en la reunion de “The Internacional League Against
Epilepsy, (ILAE)” efectuada en Kyoto Japén en 1981 se fortalecidé la idea de iniciar en
Guatemala la lucha organizada contra la epilepsia. Esta situacién ha convertido a nuestro
pais en participe activo de la ILAE y a partir de 1998 es miembro de la Comision

Latinoamericana de Epilepsia. *°

Como parte del problema que representa esta enfermedad en el pais, se crea el Centro de
Epilepsia y Neurocirugia Funcional, Humana, quien es la Unica institucion dedicada a este
problema a nivel centroamericano. Solo durante el afio 2016 hubo 1005 primeras consultas, de
las cuales aproximadamente un 65% corresponde a epilepsia y el 35% a otros problemas

neurolégicos.’

El fin primordial del desarrollo de esta investigacion es determinar el comportamiento de la
enfermedad a nivel institucional, para en alguna medida presentar datos actualizados del Unico
centro de epilepsia a nivel centroamericano, que estos sirvan para detectar cuales
manifestaciones clinicas presentan los pacientes en cuanto a las crisis que padecen, asi como
también revelar en que parte del pais se concentran mas los casos de esta enfermedad y sus
factores causales mas frecuentes y de esta manera brindar a las autoridades competentes un
instrumento para elaboracién de estrategias en salud que ayuden a disminuir el crecimiento tan

avanzado que tiene la enfermedad.






2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

Diversos estudios se han llevado a cabo en nuestro pais en las décadas de los
noventas. Los cuales han tenido como finalidad dar a conocer el tipo de crisis que presentaban
los pacientes de &reas rurales, asi como también la edad de aparicion de la enfermedad y los
factores de riesgo y etiologias. *

Los diferentes estudios reportan una predominancia de las crisis focales y focales con
generalizacion secundaria. Esto Ultimo esta relacionado con la evolucion de los conceptos de la

clasificacion internacional de crisis y de sindromes epilépticos.*®

Se realizd un estudio epidemioldgico transversal que tuvo como objetivo evaluar la
prevalencia y los patrones de epilepsia en una pequefia aldea rural de Guatemala (poblacion
2,111); 1.882 sujetos (97,3%) fueron encuestados. Al administrar el cuestionario estandar de la
OMS vy realizar exdmenes neuroldgicos, se detectaron 16 casos de epilepsia. La tasa bruta de
prevalencia para esta comunidad fue de 8.5 en 1.000 habitantes en general para esta forma. El
tipo mas comun de convulsiones fue la convulsién tonico-clénica generalizada (50%), seguida
de convulsiones parciales complejas (37,5%), convulsiones parciales simples (6,2%) y ataques
atonicos generalizados (6,2%). La tasa de prevalencia por edad fue la mas alta entre el grupo
de 20 a 29 afios, aunque la diferencia entre ese grupo y los otros grupos de edad no fue
estadisticamente significativa. Catorce personas (87,5%) habian solicitado atencién médica por
sus ataques al menos una vez en su vida, 7 personas tenian antecedentes familiares positivos
de epilepsia, 5 reportaron antecedentes de traumatismo craneal significativo, 4 tenian
antecedentes de enfermedad del sistema nervioso central y 1 tenian antecedentes de consumo

crénico de alcohol.

2.1.1 Estudios similares realizados en otros paises

En un estudio en realizado en Rochester, Minnesota, donde se revisaron las historias
clinicas de todos los pacientes que consultaron al hospital local con un diagndstico de epilepsia
entre 1934-1984, se encontr6 que las crisis de tipo focal tenian mayor frecuencia (57%),

seguidas de las crisis de tipo generalizado (32%). Un grupo de crisis que no puede ser



clasificada (3%) y las otras crisis que no entran en la clasificacion antes mencionada, que llegan
hasta el 8% del total. En cuanto a factores relacionados con la presencia de epilepsia, se han
estudiado multiples eventos que pueden ser la causa de este sintoma. También en el estudio
de Rochester se estudiaron las causas, encontrando que la etiologia mas frecuente para ellos
fue la idiopética o criptogénica, seguida de causas vasculares, congénitas, trauma

craneoencefalico, neoplasias, degenerativas y las infecciones. ®

En una revision estadistica realizada en la Fundacién Liga Central Contra la Epilepsia de
Bogota, Colombia, en el afio de 1996 se encontr6 que, dentro de las primeras consultas, el 54%
correspondié a epilepsia de tipo focal; el 40.3% a epilepsia de tipo generalizado y 6.7% de

casos se determinaron como no clasificadas. ’

En un estudio de caracterizacion de la poblacion con epilepsia atendida en un hospital
infantil realizado en Manizales, Colombia durante el afio 2013-2014, se demostré lo siguiente:
Tomo en cuenta a un total de 172 pacientes, de los cuales el 51.2% eran masculinos, las crisis
focales fueron las mas frecuentes con un 59.1%. La epilepsia se asoci6 con estados
hipertensivos maternos en un 8.7%, el 21.7% present6 encefalopatia hipdxico-Isquémica,
24.1% tenian antecedentes familiares de epilepsia, y un 15.1% de los casos hubo bajo peso y
16.7% de talla baja al nacer. ®

Otro estudio realizado en los Hospitales Occidente de Kennedy y el Hospital
Universitario La Samaritana, ubicados en Bogota, Colombia, en el afio 2010, se revisaron 211
historias clinicas y se seleccionaron 179. La edad media de los individuos a estudio fue de 75
anos, y el inicio de epilepsia fue a los 67.5; 84% de las crisis fueron clasificadas como parciales.
El diagndstico mas frecuente fue epilepsia focal sintomatica con un 94.4%, 34% de los

pacientes tuvieron como etiologia una enfermedad cerebrovascular. °

2.2 Marco Teobrico

Segun antiguas escrituras, la cultura egipcia, hebrea y mesopotadmica conocian la
epilepsia, aunque no la reconocian con este nombre. Desde estas remotas épocas datan las
primeras descripciones de epilepsia focal con generalizacion secundaria, misma que se
describen en una tablilla escrita en lengua acadia, que fue encontrada en Mesopotamia. El

codigo Hammurabi, de la Mesopotamia antigua describe a la epilepsia como un estigma



degradante y maligno. La Biblia contiene varios pasajes donde se narran historias de
posesiones, refiriéndose quizas a personas con la enfermedad. Los griegos de esta época
prehipocrética, le dieron un caracter sagrado y de ahi nace el nombre epilepsia, que se deriva
de “epilambanein”, que tiene por significado ser atacado o tomado por sorpresa, denominacion

que se mantiene hasta la fecha.’

2.2.1 Hipétesis neuroanatémicas sobre la etiopatogenia de la
epilepsia

Todo lo que se creia acerca de la epilepsia a lo largo del tiempo fue describiéndose poco
a poco hasta el descubrimiento de la electroencefalografia realizado en 1929 por Hans Berger,
esta técnica hizo posible demostrar que la epilepsia estaba relacionada con ritmos eléctricos

anormales del cerebro. *°

Hacia finales del siglo XIX, W. Gowers propuso una dicotomia al sugerir que algunas
personas tienen ataques epilépticos debido a una patologia cerebral observable mientras que
otros lo tienen a causa de algun factor de la constitucion innata de sus cerebros no
acompafiado de una anomalia estructural detectable. Hasta cierto punto esto se ha reflejado en
la clasificaciébn actual que divide los ataques epilépticos en dos categorias principales:

generalizada primaria y focal. *°

Fue en 1933 cuando Gibbs describié que la causa de la epilepsia seria lo que él
denomind una disritmia cerebral que mas tarde se interpretaria como una alteracion cortical

generalizada.’®

Penfield y Jaspers (1954) introdujeron el concepto de epilepsia centroencefalica, que se
basa en que la causa de esta enfermedad se originaria en un hipotético sistema neuronal que
denominaron sistema centroencefalico; centrado en estructuras mesencefalicas y diencefalicas.
Aunque, segun Dichter (1989), los individuos con epilepsia tienen alguna alteracion en la
actividad eléctrica de alguna zona de su encéfalo que produce una propension a padecer crisis.

Esta anormalidad puede ser focal o bien una disfuncién generalizada. *°



Savic (1994), describi6 la teoria corticorreticular de la epilepsia: segun esta teoria la
causa de esta enfermedad seria que impulsos procedentes de estructuras subcorticales
incidirian de forma difusa en una corteza hiperexcitable, induciendo crisis generalizadas. *°

Todas las teorias postulan la existencia de un sustrato neuroanatomico, pero hasta el

momento, el trabajo realizado por Savic, no ha sido descrito en humanos. *°

2.3 Marco Conceptual

2.3.1 Epilepsia

La ILAE y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definen la epilepsia como:
“Afeccién de etiologia diversa caracterizada por crisis recurrentes, debida a descargas

excesivas de las neuronas cerebrales asociada a manifestaciones clinicas y paraclinicas”. 2

La epilepsia es una enfermedad cerebral crénica que afecta a personas de todo el
mundo y se caracteriza por crisis recurrentes. Estas crisis son episodios breves de movimientos
involuntarios que pueden afectar a una parte del cuerpo (crisis focales) o a su totalidad (crisis
generalizadas) y a veces se acompafian de pérdida de la consciencia y del control de los
esfinteres. 2

Los episodios de crisis se deben a descargas eléctricas excesivas de grupos de células
cerebrales. Las descargas pueden producirse en diferentes partes del cerebro. Las crisis
pueden ir desde episodios muy breves de ausencia o de contracciones musculares hasta crisis
prolongadas y graves. Su frecuencia también puede variar desde menos de una al afio hasta

varias al dia. ?

La epilepsia es una enfermedad cerebral que se define por cualquiera de las siguientes
circunstancias:
1. Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) con >24 h de separacion
2. Una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de presentar nuevas crisis
durante los 10 afios siguientes similar al riesgo general de recurrencia (al menos el
60%) tras la aparicién de dos crisis no provocadas.

3. Diagnéstico de un sindrome de epilepsia.



Se considera que la epilepsia esta resuelta en sujetos que se han mantenido sin crisis
durante los 10 dltimos afios y que no han tomado medicacion antiepiléptica durante al menos
los 5 ultimos afios. ™

2.3.1.1 Tipo de Epilepsia

Para un diagndstico de epilepsia generalizada, el paciente tipicamente mostraria
generalmente ondas de espiga en la actividad del electroencefalograma (EEG). Los individuos
con epilepsias generalizadas pueden tener una varios de tipos de crisis, incluyendo ausencia,
mioclonica, aténica, ténica y convulsiones toénico-clénicas. El diagnéstico de epilepsia
generalizada se hace por razones clinicas, apoyado por el hallazgo de descargas tipicas de
EEG interictal. Debe tenerse precaucién para un paciente con convulsiones ténico-clonicas

generalizadas y un EEG normal.*

Las epilepsias focales incluyen trastornos unifocales y multifocales, asi como crisis que
involucran a un hemisferio. Se puede ver una variedad de tipos de ataques, incluyendo crisis
focales, ataques focales con alteracion de la conciencia, crisis focales motoras, crisis no
motoras focales y convulsiones ténico-clonicas focales a bilaterales. El electroencefalograma
interictal tipicamente muestra descargas epileptiformes focales, pero el diagndstico se hace por

razones clinicas, apoyado por hallazgos de EEG. *?

El nuevo grupo de epilepsias generalizadas y focales combinadas existe. El diagndstico
se hace sobre bases clinicas, apoyado por hallazgos de EEG. Las grabaciones del ictal son

Utiles, pero no esenciales. (esquema 2.1) *?



Esquema 2.1

CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAS

Tipo de Crisis Etiologia

(C) ‘ Focal | | Generalizada ‘ ‘ Desconocida Estructural
M
0 Genética
R
B Tipo de Epilepsia
' Infecciosa
L | Focal ‘ ’ Generalizada Generalizaday focal Desconocida
| Combinada
D Metabdlica
A
D
E Inmune
S

Sindrome Epiléptico Desconocida

Fuente: Documento de posicion de la comision de clasificacion y terminologia de la ILAE. Clasificacion de las
Epilepsias. Afio 2017.

El término "desconocido” se utiliza para indicar dénde se entiende que el paciente tiene
epilepsia, pero el clinico es incapaz de determinar si el tipo de epilepsia es focal o generalizado
porque no hay suficiente informacion disponible. Esto puede ser por una variedad de razones.
No puede haber acceso a EEG, o los estudios de EEG pueden haber sido poco informativos,
por ejemplo, normal. Si el (los) tipo (s) de Crisis son desconaocidos, entonces el tipo de epilepsia
puede ser desconocido por razones similares, aunque los dos no siempre pueden ser
concordantes. Por ejemplo, el paciente puede haber tenido varias convulsiones ténico-clonicas
simétricas sin caracteristicas focales y registros de EEG normales. Por lo tanto, el inicio de las

crisis es desconocido y la persona tiene un tipo de epilepsia desconocido. **



23111 Sindrome Epiléptico

El tercer nivel es un diagndstico de sindrome de epilepsia. Un sindrome de epilepsia se
refiere a un conjunto de caracteristicas que incorporan tipos de crisis, EEG, y las caracteristicas
de imagen que tienden a ocurrir juntos. A menudo tiene caracteristicas dependientes de la
edad, como la edad de inicio y la remision (cuando proceda), los desencadenantes de crisis, la

variacion diurna, y en ocasiones el pronéstico. *?

También puede tener comorbilidades distintivas tales como disfuncién intelectual y
psiquiatrica, junto con hallazgos especificos en EEG y estudios de imagenologia. Puede tener
asociadas implicaciones etiolégicas, prondésticos y de tratamiento. Existen muchos sindromes
bien conocidos, como la epilepsia de ausencia en la infancia, el sindrome de West y el
sindrome de Dravet, aunque cabe sefialar que nunca ha habido una clasificacion formal de los

sindromes por el ILAE. *?

23.1.1.2 Epilepsias idiopaticas generalizadas

Dentro de las epilepsias generalizadas esta bien reconocido el subgrupo de Epilepsias
Idiopaticas Generalizadas, (IGEs) por sus siglas en ingles. Las IGEs abarcan cuatro sindromes
bien establecidos: Epilepsia de ausencia infantil, epilepsia de ausencia juvenil, epilepsia

mioclénica juvenil y convulsiones Ténico-Clonicas generalizadas solas. *

Se sugirid la intencion de eliminar el término "idiopatico" de la nomenclatura de
Clasificaciéon de Epilepsia, ya que su definicion era "no conocida o sospechaba etiologia que no
fuera posible predisposicion hereditaria”. El término griego "idios" se refiere a si mismo, y por lo
tanto se pretende que refleje la etiologia genética sin decirlo explicitamente. Por lo tanto, el
idiopatico puede considerarse un término impreciso dado nuestro creciente reconocimiento y
descubrimiento de los genes implicados en muchas epilepsias, incluyendo aquellos con
herencia monogénica o compleja. Ademas, la palabra "genética" a veces puede interpretarse

erréneamente como sinénimo de "heredado”.*!



Por lo tanto, es mas significativo referirse a este grupo de sindromes como epilepsias
genéticas generalizadas (GGEs), donde el clinico siente que hay pruebas suficientes para esta
clasificacion. Dicha evidencia se extrae de la investigacion clinica meticulosa de la herencia de
estos sindromes en estudios gemelos y familiares y no significa que se hayan identificado
mutaciones genéticas especificas. De hecho, en la actualidad rara vez ocurre que la mutacion
genética que causa la epilepsia de un paciente ha sido determinada, quizas con la excepcion de
las encefalopatias de desarrollo infantil y de epilepsia infantil, en las que se ha demostrado que

muchos pacientes tienen una variante patégena de nuevo. **

Sin embargo, ha habido un deseo considerable de conservar el término IGE. Por lo
tanto, el Grupo de Trabajo ha decidido que el término IGE sera aceptable especificamente para
el grupo de cuatro sindromes de epilepsia: epilepsia de ausencia infantil, epilepsia de ausencia
juvenil, epilepsia mioclénica juvenil y convulsiones ténico-clonicas generalizadas. En casos
individuales, el término epilepsia genética generalizada se puede utilizar donde el clinico se

siente cdmodo invocando una etiologia genética. **

2.3.1.1.3 Epilepsias autolimitadas

Existen varias epilepsias focales autolimitadas, que suelen comenzar en la infancia. La
mas comun es la epilepsia autolimitada con picos centrotemporales, antes llamada epilepsia
benigna con picos centrotemporales. Otros incluidos en este amplio grupo son las epilepsias
occipitales autolimitadas de la infancia, con la forma de inicio temprano descrita por
Panayiotopoulos. Otras como lobulo frontal autolimitado, temporal y epilepsias del I6bulo

parietal se han descrito con algunos comienzos en la adolescencia e incluso la vida adulta.™*

23.1.14 Epilepsia catamenial

Algunas mujeres experimentan un marcado incremento de la frecuencia de las crisis en
relacién con la menstruacion. Se cree que esto es un reflejo del efecto de los estrégenos y la
progesterona sobre la excitabilidad neural o de cambios de la concentracién de los farmacos

antiepilépticos provocados por una alteracién en la uniébn o metabolismo de las proteinas.
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Algunas pacientes mejoran aumentando la dosis del antiepiléptico durante la menstruacion. En
algunas los progestagenos naturales o la medroxiprogesterona intramuscular tienen efectos
favorables.

2.3.2 Caracteristicas epidemioldgicas de la epilepsia

2.3.2.1 Sexo

Los estudios internacionales no encuentran diferencias significativas entre los sexos. Sin
embargo, la informacion obtenida en los estudios en Latino América y el Caribe en la cual se
analizé esta variable, la mayoria de ellos reporta tasas especificas en varones inferiores a las
encontradas en mujeres y solo en unos pocos la situacion inversa. No existen fundamentos que
expliguen esta diferencia. Se ha sugerido como probables explicaciones el ocultamiento de
casos, migracion o problemas metodoldgicos. **

2.3.2.2 Edad

En estudios realizados en Latinoamérica y el Caribe resaltan que las tasas son mas altas
en edades de menores de 20 afios. Luego de eso en algunos paises se observa un incremento
en las tasas hacia las edades medias, que luego decae y por dltimo un aumento de las tasas
hacia la tercera edad. Otros estudios demuestran que la enfermedad presenta mayor incidencia
en 2 picos. Uno en menores de un afio, relacionado con alteraciones genéticas obtenidas y los
problemas que rodean al embarazo y al parto; y un segundo pico de presentacién a los treinta y
los cuarenta afios en los paises desarrollados, mientras que en los paises en desarrollo se
encuentra en mayores de 70 afos, relacionado con los eventos cerebrovasculares, traumas y

alteraciones metabdlicas.” *
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2.3.2.3 Lugar de procedencia

Alrededor de tres cuartas partes de las personas que viven en paises de ingresos bajos
y medianos no reciben el tratamiento que necesitan. Del mismo modo, el riesgo de muerte
prematura en las personas epilépticas en tres veces mayor que el de la poblacion general, y las
tasas mas altas se registran en los paises de ingresos bajos y medianos y en las zonas rurales
mas que en las urbanas. **

2.3.3 Caracteristicas Sociodemogréficas
2.3.3.1 Estado civil

Datos indican que la poblacion que padece epilepsia tiene una menor probabilidad de
estar casados. Esto secundario a la carga emocional y econémica que representa hacerse
cargo de un paciente de estas caracteristicas. *°

2.3.3.2 Escolaridad

Son pocos los pacientes que presentan un nivel de escolaridad. Esto es debido a que en
la mayor parte de situaciones los docentes encargados no conocen con exactitud el cuadro
clinico de los pacientes. Esto sumado a los problemas cognitivos que representa el uso de
farmacos antiepilépticos. *°

2.3.3.3 Ocupacion

Del mismo modo en que sucede con el estado civil y la escolaridad, la mayoria de los
pacientes con esta enfermedad no logran desenvolverse en trabajos, debido a que por sus
condiciones no son aptos a puestos laborales.™
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2.3.4 Crisis

Una crisis es un fendmeno paroxistico producido por descargas anormales, repetitivas y
excesivas o actividad neuronal asincrénica en el sistema nervioso central. De acuerdo con la
distribucién de las descargas, esta actividad anormal del sistema nervioso central se manifiesta
de diferentes formas, que van desde una llamativa actividad convulsiva (crisis convulsivas)

hasta fenémenos de experiencia subjetiva dificiles de advertir por un observador. **

No se debe confundir los términos de crisis y epilepsia. Epilepsia es un trastorno en el que
una persona tiene convulsiones o crisis recurrentes debidas a un proceso cronico subyacente.
Esta definicion implica que una persona que ha sufrido una sola convulsidon o convulsiones
recurrentes debidas a factores corregibles o evitables no tiene necesariamente epilepsia. El
termino epilepsia hace referencia a un fendmeno clinico mas que a una sola enfermedad,
puesto que existen muchas formas y causas de epilepsia. Sin embargo, entre las muchas
causas de epilepsia hay diferentes sindromes epilépticos, cada uno con sus peculiares

manifestaciones clinicas y patolégicas, que sugieren etiologia especifica. 3

Siempre dentro del contexto clinico de las crisis, cabe mencionar las auras, ya que
anteriormente eran consideradas como crisis focales que se manifestaban en forma de
alteraciones sensoriales somaticas, de la visién, del equilibrio o de la funciéon autébnoma. Estas
crisis que tienen su origen en la corteza temporal o frontal causan alteraciones en la audicion,
olfato o las funciones corticales superiores. Estos Ultimos comprende la percepcion de olores
intensos y poco habituales, sonidos raros, o bien una sensacién epigastrica que discurre desde
el abdomen al térax o incluso a la cabeza. Algunos pacientes refieren sensaciones extrafias
como de miedo, de algun cambio inminente, ilusiones donde los objetos se vuelven mas

grandes 0 mas pequefios siendo en todos los casos un dato subjetivo aportado por el paciente.
13y 16

2.3.4.1 Caracteristicas clinicas de las crisis

Las crisis primero se deben caracterizar por tipo de inicio.
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2.3.4.1.1 Crisis de inicio focal

Las crisis de inicio focal son definidas como “originadas dentro de las redes limitadas de
un hemisferio.” Ellas son mas discretamente localizadas y mas ampliamente distribuidas. Las

crisis focales pueden originarse en estructuras subcorticales.®
2.3.4.1.2 Crisis de inicio generalizado

Las crisis de origen generalizado son definidas como “Originarias en algun punto dentro

y rapidamente distribuida bilateralmente a las redes neuronales”.*®

Las crisis de inicio generalizado se dividen en crisis motoras y no motoras (ausencia). El
nivel de conciencia no se utiliza como clasificador para las crisis generalizadas, ya que la gran
mayoria (aunque no todas) de las crisis generalizadas se asocian con un deterioro de la
conciencia. Por definiciébn de la rama generalizada de la clasificacién, la actividad motora debe
ser bilateral desde el inicio, pero en la clasificaciéon basica, no es necesario especificar el tipo de
actividad motora. En los casos en que el inicio bilateral de la actividad motora es asimétrico,

puede ser dificil en la practica determinar si una crisis tiene un inicio focal o generalizado. *
2.3.4.1.3 Crisis de inicio desconocido

Una crisis de origen desconocido puede evidenciar ciertas caracteristicas definitorias
motoras (por ejemplo, tonico-clénicas), o no motoras (por ejemplo, alteracion del
comportamiento). Recabando mayor informacién u observando crisis futuras, una reclasificacion
de crisis de inicio desconocido a inicio focal o generalizado es posible. Por lo tanto, “inicio
desconocido” no entra dentro de la caracterizacién de una crisis, pero es una categorizacion

conveniente cuando no esta definido el inicio de la misma. *°
A) Estado de Conciencia

El siguiente nivel de clasificacion de una crisis focal es por el nivel de conciencia. La
conciencia es definida operacionalmente como el conocimiento de uno mismo y el entorno. El
estado de conciencia es un marcador de sustitucién pragmatico usado para determinar si el

nivel de conciencia esta deteriorado. Durante una crisis focal, la conciencia estara intacta. Si
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durante la crisis se ve afectada la conciencia, entonces se clasifica como un ataque focal con
alteracion de la conciencia. Como cuestién practica, una crisis sin pérdida de la conciencia
implica la capacidad de la persona que tiene durante la crisis de recordar la misma. Las crisis
ocasionales pueden producir amnesia epiléptica transitoria con conciencia retenida, pero las
clasificaciones de dichas crisis necesitarian documentacion claramente excepcional de
observadores. Algunos la podrian catalogar como “focal inconsciente”. Al hacerlo, es crucial

observar que la conciencia puede verse afectada sin estar totalmente ausente. *°

La capacidad de respuestas es un atributo clinico independiente, que puede estar
intacto o deteriorado para las crisis con o sin retencién de la conciencia. Aunque la capacidad
de respuesta es un aspecto descriptivo importante de las crisis, no se utiliza en la ultima

actualizacion de la ILAE 2017(esquema 2.2). '

Esquema 2.2

ILAE 2017. CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE CRISIS, VERSION BASICA

| TIPO DE CRISIS |
INICIO FOCAL INICIO GENERALIZADO ‘ —{ INICIO DESCONOCIDO
Sin perdida de la Conciencia/ Motor Motor
Con deterioro de la conciencia Tonico-Clonico Ténico-Clénico
Otra Motora Otra Motora
No motora (Ausencia) No motora
Inicio Motor /

Inicio No Motor

Focal a bilateral —
.. , . N No Clasificable
Toénico-cldnico

Fuente: Manual instructivo de la ILAE 2017. Clasificacién Operacional de tipos de crisis.

B) Definiciones de tipo crisis

B.1 Automatismos

Actividad motora repetitiva, mas o menos coordinada sin proposito, algunos

automatismos superponen por ejemplo a pedaleo o la actividad hipercinética.*®
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B.2 Atonico
Este se refiere a la perdida focal del tono muscular.*®
B.3 Ténico
Es el endurecimiento focal y generalizado sostenido.*®
B.4 Cldnico
Este se describe como movimientos de sacudidas ritmicas focales o generalizadas.®
B.5 Mioclonia
Movimientos irregulares breves.®
B.6 Espasmos epilépticos
Estos se caracterizan por una flexion subita, una extensiébn o una combinacion de
extension y flexion de los musculos proximales y troncales. Estos movimientos no se prolongan
tanto como una crisis tonica, y duran menos que un movimiento mioclénico.*®

B.7 Autondmica

Presentan sintomas gastrointestinales, sensacion de calor o frio, rubor, piloereccion,

palpitaciones, excitacion sexual, cambios respiratorios.®

B.8 Cognitiva

Se pueden identificar cuando el paciente informa o exhibe déficit en el lenguaje, el

pensamiento o funciones corticales superiores asociadas.*®
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B.9 Emocional

Estas se manifiestan con cambios emocionales, incluyendo miedo, ansiedad, agitacion,

ira, paranoia, placer, alegria, éxtasis, risa (gelastica), llanto (dacristica).®
B.10 Sensitiva

Puede producir sensaciones olfativas, visuales, auditivas, gustativas, calor, frio o

vestibular.*®
B.11 Focal a bilateral tonico-clénico

Es una categoria especial, debido a su aparicién e importancia comunes, a pesar de que
es reflejo de un patrén de propagacién de la actividad convulsiva, en lugar de un tipo de crisis
anico. En la nueva clasificacion, "bilateral" se utiliza para los patrones de propagacion de las
crisis y "generalizado" para las crisis de inicio generalizado. La expresion "tonico-clonica focal a

bilateral" reemplaza al término mas antiguo. *°
B.12 Crisis de ausencia

Las crisis de ausencia presente con un cese repentino de la actividad y la conciencia.
Las crisis de ausencia tienden a ocurrir en los grupos de edad mas jévenes, tienen un inicio y
una terminacion mas repentinos y suelen presentar automatismos menos complejos que las
crisis focales con percepcién alterada, pero las distinciones no son absolutas. La informacion
del EEG puede ser necesaria para una clasificacion precisa. La actividad epileptiforme focal
puede observarse con crisis focales y ondas de pico sincronicas bilateralmente con crisis de

ausencia.®
B.13 Aparicién desconocida

Las crisis de aparicion desconocida pueden clasificarse como motoras, incluyendo
ténico-clonico, no motoras o no clasificable. El término no clasificable comprende tanto las crisis
con patrones que no encajan en las otras categorias o crisis que presentan informacion

insuficiente para permitir la categorizacion. *
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B.14 Ténico-clénico

Sigue siendo el término que reemplaza el término "grand mal” tipo de la crisis, aunque el
uso popular de la vieja frase francesa indudablemente persistira. Debido a que existe un nuevo
tipo de crisis caracterizadas por movimientos mioclonicos que preceden a los movimientos
tonicos (refuerzo) y clénicos (movimientos sostenidos ritmicos), es importante documentar los
primeros movimientos de una convulsion tonico-clénica como ténica. La fase clénica de una
convulsion ténico-clonica tipicamente muestra regularmente la disminucién de la frecuencia de
sacudidas en el transcurso del evento. Durante una convulsion ténico-clénica, la conciencia se
pierde antes o simultdneamente con los movimientos de rigidez y sacudidas. Algunas
convulsiones toénico-clénicas pueden invocar un sentimiento inespecifico de una convulsion
inminente o un breve periodo de la versién de la cabeza o del miembro, ninguno de los cuales
invalida un inicio generalizado, ya que los procesos biolégicos nunca exhiben sincronia

perfecta. El médico tiene que juzgar si existe realmente un inicio focal. *°

B.15 Clénicas generalizadas

Las convulsiones clonicas generalizadas comienzan, progresan y terminan con
sacudidas ritmicas sostenidas de los miembros a ambos lados del cuerpo ya menudo la cabeza,
el cuello, la cara y el tronco. Las convulsiones clénicas generalizadas son mucho menos
comunes que las convulsiones tonico-clénicas, que suelen ocurrir en los lactantes, y deben

distinguirse de los ataques nerviosos o estremecimientos. *°

B.16 Ténicas generalizadas

Las crisis tonicas generalizadas se manifiestan como rigidez o elevacion bilateral de las
extremidades, a menudo con refuerzo del cuello. La clasificacion presume que la actividad
ténica no es seguida por movimientos clonicos. La actividad ténica puede ser una postura
anormal sostenida, ya sea en extension o flexion, a veces acompafiada de temblor de las
extremidades. La actividad ténica puede ser dificil de distinguir de la actividad disténica,
definida como contracciones sostenidas de ambos musculos agonistas y antagonistas que
producen movimientos de torsién, los cuales, prolongados, pueden producir posturas

anormales. *°
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B.17 Mioclénicas generalizadas

Pueden ocurrir solas o acompafadas de la actividad tonica o atdnica. El mioclonus
difiere del clonus por ser mas breve y no repetitivo regularmente. El mioclono como sintoma

tiene posibles etiologias epilépticas y no epilépticas. *°

B.18 Mioclonicas-tdnico-clonicas generalizadas

Comienzan con unos pocos espasmos mioclonicos seguidos por una actividad tonico-
clénica. Estas convulsiones se observan cominmente en pacientes con epilepsia mioclonica
juvenil y ocasionalmente con otras epilepsias generalizadas. Es discutible si los tirones iniciales
son mioclénicos o clonicos, pero raramente son suficientemente sostenidos para ser

considerados clénicos. *®

B.19 Mioclénica-aténica

Implica una breve sacudida de los miembros o el tronco. Estas convulsiones,
anteriormente llamadas convulsiones mioclénicas-astaticas, son mas cominmente vistas en

ciertos sindromes epilépticos. *°

B.20 Atdnico

Cuando se pierde el tono de la pierna durante una crisis atonica generalizada, el
paciente cae sobre las nalgas o a veces hacia adelante sobre las rodillas y la cara. La
recuperacion es generalmente en cuestion de segundos. Por el contrario, las convulsiones

tonicas o ténico-clénicas propulsan mas tipicamente al paciente hacia una caida hacia atras. *°

B.21 Crisis de ausencia generalizadas

Los tipos de crisis no motoras generalizadas comprenden varias variedades de crisis de
ausencia. Se mantiene la distincion entre las crisis de ausencia tipicas y atipicas, ya que los dos
tipos de crisis por lo general se asocian con diferentes hallazgos del EEG, sindromes
epilépticos, terapias y pronosticos. De acuerdo con la clasificacién de 1981, que se basoé en el

analisis de numerosas grabaciones de video-EEG, las crisis de ausencia se consideran atipicas

19



cuando se asocian con cambios en el tono que son mas pronunciadas que en ausencia tipica o
la aparicién o la cesacién no es abrupta. Un EEG puede ser necesario para garantizar la

distincién entre las crisis de ausencia tipicas. *°

B.22 Crisis de ausencia mioclénica

Se refiere a una crisis de ausencia con movimientos ritmicos mioclénicos de tres por
segundo, causando la abduccion con de los miembros superiores que conduce a la elevacion
progresiva del brazo, y asociado con descargas generalizadas de onda de pico de tres por
segundo. La duracion suele ser de 10-60 s. El deterioro de la conciencia puede no ser obvio.
Las crisis de ausencia mioclénica ocurren en una variedad de condiciones genéticas y también

sin asociaciones conocidas.

B.23 Mioclonias palpebrales

Son sacudidas mioclénicas de los parpados y desviacion hacia arriba de los ojos, a
menudo cerrando precipitadamente los ojos o por la luz. La mioclonia palpebral puede
asociarse con ausencias, pero también pueden ser crisis motoras sin una ausencia
correspondiente, por lo que es dificil categorizarlas. La clasificacion de 2017 los agrupa como
ataques no motores (ausencia), lo que puede parecer contraintuitivo, pero la mioclonia en este

caso esta destinada a vincularse con ausencia, en lugar de no motora. *°

El médico debe decidir si un evento es una crisis Unica unificada, con manifestaciones
evolutivas a medida que se propaga la crisis o, alternativamente, dos crisis separadas. Tal
distincion puede ser a veces dificil. Una evolucién paulatina y continua de los signos, sintomas
y patrones de EEG (cuando esta disponible) favorece que el evento sea una sola crisis. La
repeticion de una secuencia estereotipada de signos, sintomas y cambios de EEG en diferentes
momentos apoya un tipo de crisis unitaria. Las crisis focales unitarias reciben el nombre de la
manifestacion inicial y la presencia o ausencia de conciencia alterada en cualquier momento
durante la crisis. En contraste, los eventos discontinuos, interrumpidos o no estereotipados
apuntan a la clasificacion de mas de un tipo de crisis. Considere un evento que comienza con
déja vu, movimiento de labios repetidos sin propdsito, pérdida de conciencia, version forzada a
la derecha y endurecimiento del brazo derecho. Esta evolucién constante implica una crisis

unitaria, que se clasificaria como un ataque cognitivo focal de conciencia. Seria util adjuntar
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(como descripcion opcional, no un tipo de crisis) informacion sobre la progresion a los
automatismos y la version tonica. En otro escenario, el clinico podria encontrar una crisis con
miedo y pérdida de conciencia. El paciente se recupera y 30 minutos después tiene un evento
con hormigueo en el brazo derecho durante la conciencia clara. Tal secuencia refleja dos crisis
separadas, siendo la primera una crisis emocional focal de percepcion deteriorada y la segunda
una crisis focal sensorial consciente. (esquema 2.3). *°

Esquema 2.3

ILAE 2017. CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE CRISIS. VERSION EXPANDIDA

TIPO DE CRISIS
z
——|INICIO FOCAL | | INICIO GENERALIZADO | | INICIO DESCONOCIDO |
¥ ¥ ¥
Sin pérdida de la Conciencia/ Motor Motor
Con deterioro de la conciencia Ténico-Clénico Ténico-Clénico
Cldnico Espasmos epilépticos
Inicio Motor Ténico
Automatismos Mioclénico No motora
Aténico Mioclénico-ténico-clénico Alteracion de la Conducta
Clénico Mioclénico-aténico
Espasmos Epilépticos Espasmos Epilépticos
Hipermotora
Mioclonica No motora (Ausencia)
*| Ténica Tipica No Clasificable I‘i
Inicio No Motor Atipica
Autondmica Mioclénica
Alteracién de la Conducta Mioclonia Palpebral
Cognitiva
Emocional
Sensitiva

Focal a bilateral
Ténico-clénico

Fuente: Manual instructivo de la ILAE 2017. Clasificacién Operacional de tipos de crisis.

A veces se encuentran otros tipos de crisis focales, por ejemplo, crisis ténico-clénicas
focales, pero no con suficiente frecuencia para ser nombrados como un tipo especifico de crisis.
En lugar de incluir el término "otro" en cada categoria, se tomé la decisién de volver al uso
inespecifico de la categoria mayor, como inicio motor o inicio no motor cuando el siguiente nivel

de detalle no esta claro o la crisis no aparece como un tipo especifico clasificable. *°
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La clasificacién de las crisis de inicio generalizado es similar a la de la clasificacion de
1981, con la adiciéon de algunos nuevos tipos. Por lo general, la conciencia se ve afectada por
crisis generalizadas, por lo que el nivel de conciencia no se utiliza como clasificador para estas
crisis. La subdivision principal es en tipos de crisis motoras y no motoras (ausencia). Los
términos "motor" y "no motor (ausencia)" estdn presentes para permitir la caracterizacion de
ataques de inicio generalizado motores o no motores sobre los cuales no se puede agregar
nada mas. La palabra "generalizada" puede omitirse para las crisis tales como ausencia que

sélo presente con inicio generalizado. *®

Las crisis de inicio desconocido pueden ser motoras o no motoras. El uso mas
importante de esta clasificacibn es para las convulsiones ténico-clénicas para las que el
comienzo fue dudoso. Mas informacién podria permitir la reclasificacion como una crisis focal o
generalizada. Los espasmos epilépticos y la detencién del comportamiento son otros posibles
tipos de ataques de inicio desconocido. Los espasmos epilépticos pueden requerir un monitoreo
detallado del video-EEG para aclarar la naturaleza del inicio, pero hacerlo es importante porque
un inicio focal puede corresponder a una patologia focal tratable. Una crisis de aparicion
inesperada de un ataque de conducta podria representar un ataque de percepcién deficiente
focal o un asimiento de ausencia. Una crisis puede no estar clasificada debido a la informacién
inadecuada o a la imposibilidad de ubicar la crisis en otras categorias. Si un evento no es
claramente una crisis, entonces no debe ser llamado una crisis no clasificada; Mas bien, esta
clasificacion esta reservada para eventos inusuales que probablemente sean crisis, pero no

caracterizados de otro modo. *°

C. Aura

Se denomina al conjunto de sensaciones que vive una persona con epilepsia antes de
sufrir una crisis generalizada. Digamos que es la sefial distintiva, la advertencia que avisa a la
persona de que estd a punto de experimentar una crisis. En este sentido, aunque a veces
constituya un episodio muy desagradable, el aura puede ser muy util al permitir a la persona

afectada prepararse para la crisis y, de esta forma, evitar caidas o lesiones. ¥’
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2.3.5 Factores de riesgo

2.3.5.1 En el embarazo

Edad materna (menores de 20 afios y mayores de 40 afos), enfermedades previas y/o
durante el embarazo, exposicion a violencia y/o accidentes, falta de control prenatal,
pretérmino, infecciones, exposicién a sustancias toxicas, preeclampsia, y epilepsia han tenido

mayor correlacién con el aparecimiento de la enfermedad.®

23511 Edad materna

Se sabe que el aumento de la edad materna eleva el riesgo de tener hijos malformados,
especialmente aquellas anomalias de origen cromosomico. El grupo etario de mujeres menores
de 20 afos constituye, también un factor de riesgo para malformaciones congénitas,
especialmente las producidas por disrupcion, ademas de ser factor de riesgo para bajo peso de

nacimiento y prematuridad.” ¥ *°

2.3.5.1.2 Enfermedades previas y/o durante el

embarazo

Es fundamental el control estricto del embarazo (presion arterial, peso, alimentacion)
para la pesquisa de enfermedades crénicas como hipertension, diabetes, epilepsia, obesidad y
desnutricién, que presentan alto riesgo para malformaciones congénitas. La diabetes mellitus
es una enfermedad con riesgo conocido para varios defectos congénitos, especialmente del

sistema nervioso central. *°
2.3.5.1.3 Exposicién a violencia y/o accidentes
Es importante el conocimiento de esta entidad, ya que cualquier caso de exposicion a

violencia o accidentes puede llevar a cabo dafio cerebral irreversible, desprendimiento de

placenta o desencadenar un parto prematuro. *°
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23514 Falta de control prenatal

En paises en desarrollo se encuentra muy dificil el acceso a servicios de salud, por esta
razon se hace dificil la suplementacién con &cido félico y vitaminas, lo cual puede

desencadenar en malformaciones congénitas.*

23515 Parto pretérmino o prematurez

El parto pretérmino se traduce en un feto que no esta bien desarrollado, un sistema

nervioso central inmaduro que presentara déficits a lo largo del desarrollo.”

2.35.1.6 Exposicién a sustancias toxicas

Del tabaco los efectos mas conocidos sobre el producto de la gestacion son el aborto
espontaneo, prematurez, bajo peso de nacimiento por restriccién del crecimiento intrauterino, y
mayor tasa de mortalidad perinatal, provocado por la vasoconstriccion de los vasos
uteroplacentarios, provocada por la nicotina. Ello llevaria a una hipoxia fetal y disminucion del
aporte de nutrientes, como también a elevados niveles de carboxihemoglobina fetal inducida
por el monéxido de carbono. La nicotina también produce disminuciéon del crecimiento fetal,

todo lo cual puede llevar a la parélisis cerebral.

Los principales efectos descritos producidos por el alcohol son: restriccion del
crecimiento, microcefalia, hendiduras palpebrales pequefas y retardo mental, conformando el
sindrome fetal alcohdlico. El efecto del alcohol sobre el feto depende del momento de la
exposicion y de su concentracion en la sangre. El dafio es mayor mientras mas temprano en la
gestacion actue. La predisposicion genética determina la intensidad de su accion teratogénica.
Como es muy dificil determinar la capacidad toxica del alcohol y la susceptibilidad de cada feto

de desarrollar el sindrome, lo aconsejable es la abstinencia total durante todo el embarazo. 8

Otras drogas como la cocaina producen: microcefalia, restriccion del crecimiento
intrauterino, lesiones cerebrales destructivas. El mecanismo de accion seria parecido al de la
nicotina. No es posible determinar si estos efectos son propios de la cocaina o de la suma con
otros factores de riesgo, como consumo de sustancias toxicas, drogas, desnutricion, falta de

control prenatal.
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2.3.5.1.7 Preeclampsia

Estudios han observado que la preeclampsia y la eclampsia se asociaron con un mayor
riesgo de epilepsia infantil, pero sélo en los nifios que nacieron después de las 37 semanas de
gestacion, los cuales han presentados resultados similares, que han determinado que el riesgo
es mayor en nifios con epilepsia cuando su madre tuvo preeclampsia luego de las 37

semanas.®

2.3.5.2 Enelparto

Los antecedentes como: prematurez, postmadurez, parto prolongado, hipoxia,
hemorragias maternas, neuroinfeccion, guardan una mayor relacibn con mal desarrollo

neuronal, asi como también con dafio cerebral permanente. 18

2.35.2.1 Prematurez o posmadurez

El cerebro fetal crece a una mayor velocidad que el del recién nacido. Su alta produccion
neuronal necesita un mayor riego sanguineo que aporte los nutrientes necesarios y un
metabolismo que produzca mas energia. El ambiente intrauterino proporciona las condiciones
Optimas para que el neurodesarrollo sea exitoso. Pero cuando un nifio nace antes de tiempo, su
cerebro debe desarrollarse en unas condiciones fisicas y quimicas muy diferentes que dificultan

el aporte sanguineo y energético comprometiendo su desarrollo anatémico y funcional. *®

Caso contrario sucede con los embarazos prolongados, entre el 25% y el 30% de los
neonatos postérmino pesan méas de 4 kg, cuando sobrepasan los 4.5 kg se consideran
macrosémicos. El riesgo principal de la macrosomia es el traumatismo materno y/o fetal debido
a un trabajo de parto prolongado y a la dificultad que existe en la extraccion del feto. La distocia
de hombros puede resultar en muerte neonatal, asfixia fetal con un grado variable de déficit
neuroldgico, asi como en lesiones tales como: pardlisis del plexo braquial, del nervio frénico,

fracturas de himero, clavicula y craneo y cefalohematomas.
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2.3.5.2.2 Parto prolongado, hipoxia, hemorragias

maternas

La encefalopatia hipoxico-isquémica perinatal, presenta un conjunto de manifestaciones
clinicas y neuropatologicas que ocurren en el recién nacido tras un episodio de asfixia, siendo
necesario diferenciar con claridad la asfixia de la encefalopatia, dado que fisiopatolégicamente
son diferentes, aunque sean eventos secuenciales: la asfixia es causa, mientras que la
encefalopatia es efecto; sin embargo, no siempre la asfixia produce dicha encefalopatia, ni en
todas las lesiones se encuentra el factor asfixia. Entre los mecanismos para la produccion de la
alteracion neuroldgica, la deficiencia en la oxigenacién del tejido es el factor mas importante, el
déficit de oxigenacién puede ocurrir por hipoxemia (disminucién del oxigeno a nivel sanguineo),
0 por isquemia (disminucién de la perfusién sanguinea en el tejido), quiza, ambas ocurren
simultdneamente o en secuencia. La asfixia es referida a la dificultad en el intercambio de
gases, la cual puede ocurrir no solo por la deficiencia de oxigeno en la sangre, sino también por

un exceso de diéxido de carbono. 7Y 1°

2.3.5.3 En lainfancia

Cualquiera de los mencionados anteriormente, neuroinfeccién, trauma craneoencefalico,
trombosis, malformaciones vasculares, malformaciones cerebrales, enfermedades metabdlicas,
tumores, enfermedades degenerativas, exposicion a sustancias toxicas, son las causas mas

comunes en el surgimiento de la epilepsia. *®

2.3.5.3.1 Neuroinfeccién

Las infecciones del sistema nervioso central son causas frecuentes de epilepsia en las

zonas tropicales, donde se concentran muchos paises de ingresos bajos y medianos.

La eliminacion de los parésitos en esos entornos y la educacion sobre cémo evitar las
infecciones pueden ser formas eficaces de reducir la epilepsia en el mundo, por ejemplo, los

casos debidos a la neurocisticercosis. *
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2.3.5.3.2 Trauma craneoencefalico

La epilepsia postraumatica es una afeccion neurolégica que puede aparecer como
consecuencia de la accion de un traumatismo craneoencefalico y acarrear diversas

consecuencias que afectan la calidad de vida del sujeto. *8

El dafio por la formacion de radicales libres causados por depésito de hierro desde la
sangre extravasada en el parénquima cerebral, que puede provocar dafio directo a la

membrana neuronal y muerte celular. ’

2.3.5.3.3 Trombosis

Su diagndstico es dificil, clinicamente se caracteriza por un déficit neuroldgico focal,
acompafiado de crisis convulsivas también focales que pueden generalizarse o un estado

epiléptico parcial simple, frecuentemente de tipo motor.*°

2.3.5.34 Malformaciones vasculares

Es interesante que el 90% de las malformaciones arteriovenosas que sangran no tienen
historia precedente de epilepsia. Pero el 20% de las mismas que se presentan con epilepsia
van a presentar un cuadro hemorragico alguna vez. Es patognomonico de malformaciones
arteriovenosas el hecho de una persona joven (menor 20 afios), con historia de epilepsia y que

presenta una hemorragia cerebral. "%

2.3.5.35 Malformaciones cerebrales

Las malformaciones cerebrales son también causa de epilepsia, la asociacion mas

frecuente es la agenesia del cuerpo callosos formado o no por parte del sindrome de Aicardi. ’
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2.3.5.3.6 Enfermedades metabodlicas

Enfermedades de caracter metabdlico y degenerativas pueden desencadenar epilepsia

como ejemplo la piroxidin-dependencia, fenilcetonuria, hiperglicemia no cetdsica.’

2.3.5.3.7 Tumores

La incidencia de los tumores en el sistema nervioso central en la poblacién general con
epilepsia es aproximadamente del 5%, mientras que la epilepsia es el primer sintoma en el 78%
de los tumores frontales y en el 93% de los tumores temporales. La incidencia de las crisis varia

en relacion con el tipo histolégico del tumor y su localizacién. *®

2.3.5.3.8 Enfermedades degenerativas

Una enfermedad neurodegenerativa es aquella que causa una afectacion tanto de la
estructura neuronal como de su funcionamiento, con un avance implacable y provocando un
deterioro cognitivo asociado. En la practica, las enfermedades neurodegenerativas forman un
conjunto de enfermedades con expresiones clinicas y patolégicas muy diversas segun sea el
area del cerebro afectada. La ruta que lleva a unas proteinas cerebrales llamadas Tau a
acumularse en el sistema nervioso central es comun a muchas enfermedades
neurodegenerativas, llamadas en conjunto tauopatias, y cuyo principal representante es la

enfermedad de Alzheimer. 7Y *°

2.3.5.3.9 Exposicion a sustancias toxicas

Algunas sustancias téxicas como el alcohol o los derivados del opio funcionan como
inhibidores de GABA, que al momento dejar de ser ingeridos causan que la membrana neuronal
se vuelva hiperexcitable. Del mismo modo sucede con las drogas excitatorias, que promueven
el uso de GABA para mantener la homeostasis, pero esta al verse superada, y agotadas sus

reservas, inicia con descargas paroxisticas. *®
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2.3.5.4 En laadolescencia

Como causa mas frecuentes en esta etapa de la vida encontramos a las anteriores
causas idiopéticas y/o familiares sus caracteristicas corresponden a epilepsias de tipo familiar

con componente genético. *®

23541 Idiopéticas y/o familiares

El término de epilepsia Idiopatica se reserva para aquellos casos afectados de
convulsiones y en los que no se puede detectar lesiones estructurales en el cerebro ni
anormalidades neuroldgicas. A pesar de que existen numerosos estudios que han confirmado la
importancia de los factores genéticos en la aparicion de la epilepsia idiopatica, estos aparentan
ser complejos y probablemente involucran un locus con expresividad variable o varios locus con
expresion fenotipica similar. Ademas, los factores ambientales representan una influencia

variable.

La historia familiar juega un papel importante en el aparecimiento de la enfermedad ya

que se ha demostrado que la epilepsia tiene un origen genético en el 35% de los casos. ’

2.3.5.5 En laadultez

Los factores mas frecuentemente que son encontrados en esta etapa de la vida se
encuentran: antecedentes previos, trauma, neuroinfeccién, exposicion a sustancias toxicas,

trombosis, tumores, idiopaticos, los cuales han sido descritos anteriormente. *

2.3.6 Diagnostico de epilepsia

Partiendo de que las crisis son la manifestacion clinica de la epilepsia, hay que tener en
cuenta la historia clinica completa con especial énfasis en la caracterizacion de las crisis, asi
como la duracion de la misma, sintomas como auras 0 si existe alguna manifestacion extra,
como cambios conductuales. También hay que tener en cuenta los antecedentes del paciente

que podrian ser los responsables de la aparicion de la enfermedad. *°
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Dentro de las ayudas paraclinicas es importante la realizacion de electroencefalograma
con pruebas de activacion como la privacion de suefio, la apertura y cierre palpebral,

hiperventilacion y fotoestimulacion. *°

De acuerdo al grupo etario pueden realizarse examenes de laboratorio como quimica
sanguinea, electrolitos séricos, pruebas funcionales hepaticas, biometria hematica, e inclusive,

tamiz metabolico ampliado y estudio de liquido cefalorraquideo. *°

Dentro de los estudios de gabinete, es de suma importancia la realizacion de un estudio
tomografico craneal de preferencia con medio de contraste sobre todo si el paciente es menor
de 2 afios o las crisis son parciales y si la sospecha clinica nos dirige a una probable disgenesia
cerebral o sindrome neurocutdneo, el estudio de eleccion sera la imagen de resonancia
magnética, e incluso de acuerdo al caso podemos utilizar la angiorresonancia o angiografia por

sustraccion digital. *°

2.3.7 Muerte subita en epilepsia

La muerte subita e inesperada del epiléptico (Sudden Unexpected Death in Epilepsy,
SUDEP) fue definida en 1997 como “muerte subita, inesperada, con o sin testigos, no
traumatica y no por ahogamiento, en un paciente epiléptico, con o sin evidencia de que haya
sufrido una crisis epiléptica al morir, en el que se haya descartado un estado convulsivo como
causa de muerte y en el que la autopsia no proporcione evidencia alguna de una causa

anatémica o toxica de la muerte”. %°

2.4 Marco demogréfico

La epilepsia es la alteracion neurolédgica que presenta las mas altas tasas de incidencia
y de prevalencia en el mundo. Mas de 40 millones de personas tienen epilepsia de los cuales el
80% vive en paises en desarrollo, afectando tanto a hombres y mujeres en el mismo porcentaje.
Mientras que la prevalencia en los paises desarrollados es de 3-4/1.000 habitantes, en los del
tercer mundo es de 5-77/1.000 habitantes, segun estudios realizados. Los estudios
epidemioldgicos revelan que la prevalencia en los paises en desarrollo es mas alta en la

poblacion rural que en la urbana. La razén para ello puede ser la falta de adecuada atencion
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médica en regiones apartadas, tanto obstétrica como pediatrica, la dificultad para el acceso a
los servicios de salud, ademas de las condiciones de salubridad en las cuales vive un nucleo

muy importante de la poblacién mundial. ’

La prevalencia de la epilepsia en los paises en desarrollo se incrementa con la edad,
alcanzando su pico entre la tercera y la cuarta década, mientras que disminuye alrededor de los

sesenta afios y mas. ’

Los estudios muestran una incidencia entre 20-70/100.000 habitantes en general, siendo
en Europa y Estados Unidos de 40-50/100.000 habitantes, mientras que en paises en desarrollo

es de aproximadamente 100/1000.00 habitantes. ’

Se han relacionado con la mortalidad aumentada, factores como la edad, con alta
frecuencia y pobre control de crisis, el nivel socioecondmico, el tiempo trascurrido desde el
inicio de la enfermedad, el diagnéstico y el inicio del tratamiento. Sin embargo, los factores

causales precisos aln se desconocen. ’

Las personas con epilepsia tienen mayor riesgo para los accidentes, como caidas,
guemaduras o muerte por ahogamiento. Son mas propensas a desarrollar infecciones
respiratorias bajas, especialmente las que presentan déficit motor asociado, ya que les impide
una adecuada higiene de secreciones respiratorias. Tienen un riesgo de suicidio de 2 a 10
veces mayor que la poblacion general. Se han descrito casos de muerte subita relacionados
con epilepsia, situacion que al parecer se relaciona con disfuncién vegetativa secundaria a la
presencia de crisis repetitivas, sin que se conozca realmente el mecanismo fisiopatolégico que

causa esta disfuncion. ’
2.4.1 Epilepsia en Latinoamérica
Sobre la incidencia cruda en toda la poblacién, Hauser informa que la incidencia de
epilepsia ajustada por edad, varia de 24 a 53 por 100.000 personas afio, y que va de 26 a 70

por cada 100.000 personas afio cuando se contabilizan como casos también a los que tienen

una sola crisis sin provocacion.
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En 37 estudios realizados en Latinoamérica y el Caribe, las tasas de epilepsia activa, sin
ajuste por edad, vari6 entre los 3.4 por 1.000 en Cuba a los 57 por 1.000 en Panama.

Las personas que presentan epilepsia tienen un riesgo de morir 2 a 4 veces mas
elevado que la poblacién general, esto estd asociado por una parte a la enfermedad de base

que genera la epilepsia, pero en parte directamente relacionado con la ocurrencia de la crisis. %

Destacan en este Ultimo punto las muertes asociadas a estado epiléptico, muertes por
inmersién, trauma, quemaduras derivadas de una crisis, el cuadro de muerte subita inesperada,
muertes por aspiracién o bien obstrucciéon de via aérea determinada por alimentos, muertes
relacionadas al uso de farmacos anticonvulsivantes o cirugia de la epilepsia y finalmente
suicidios. Estos ultimos tienen tasas superiores a la poblaciébn general, especialmente en

pacientes con epilepsia severa y epilepsia del I6bulo temporal. 3

2.5 Marco Geogréfico

2.5.1 Epilepsia en Guatemala

El informe de Epilepsia de Latinoamérica de la Organizacion Panamericana de la Salud
estima para Guatemala una prevalencia de 1882 pacientes con epilepsia en la poblacion
general, una tasa de 5.8 por 1000 habitantes, segun el estudio realizado por Mendizabal en
1996. A pesar de este estudio, no existen otros que muestren una realidad actualizada de la
enfermedad en el pais. **

2.6 Marco Institucional
2.6.1 Centro de Epilepsiay Neurocirugia Funcional, Humana
En Guatemala existen aproximadamente 325,000 pacientes con epilepsia (12 veces el
estadio Mateo Flores lleno), de cada 10 personas 7 se controlan con un medicamento, las otras
tres tienen lo que se llama epilepsia refractaria y pueden tomar hasta 2-3 medicamentos para

lograr un control, son los pacientes que ameritan estudio y tratamiento en un centro de
referencia multidisciplinario. ®
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Humana, actualmente cuenta con cobertura nacional, brinda mas de 4200 consultas al
afo, es centro de referencia de la red hospitalaria nacional, por acuerdo ministerial desde hace
4 afios. Y durante el afio 2016 brindaron un total de 1005 primeras consultas. °

Desde enero de 2011, gracias al apoyo del Congreso de la Republica y al Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social, Humana brinda atencion a los pacientes referidos de la red

Hospitalaria Nacional y de bajos recursos que acuden a sus instalaciones. °
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3. OBJETIVOS

3.1 General
3.1.1 Determinar las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y los
factores de riesgo de los pacientes con diagnostico de epilepsia
gue consultaron a Centro de Epilepsia y Neurocirugia Funcional
Humana en el afio 2016.
3.2 Especificos

3.2.1 Identificar las caracteristicas epidemiolégicas.

3.2.2 Enumerar las caracteristicas clinicas en relacion al inicio de las
crisis, alteracion del estado de conciencia y presencia de aura.

3.2.3 Identificar los factores de riesgo: durante el embarazo, durante el

parto, en la infancia, en la adolescencia y en la adultez de los

pacientes.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Disefio de investigacion

Retrospectiva descriptiva

4.2 Unidad de analisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo:

Expedientes clinicos de todos los pacientes con diagnostico de epilepsia que

consultaron por primera vez a las instalaciones de Humana en el afio 2016.
4.2.2 Unidad de Anélisis
Datos de las fichas clinicas digitales de donde se obtuvieron los datos epidemiolégicos y
clinicos registrados, realizados a pacientes con diagndéstico de epilepsia que consultaron por
primera vez a las instalaciones de Humana en el periodo comprendido entre enero a diciembre
del afio 2016.

4.2.3 Unidad de Informacion

Datos de fichas clinicas digitales de pacientes con diagnéstico de epilepsia que consultaron por

primera vez a Humana.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion

La poblaciéon a estudio fueron todos los pacientes con diagnéstico de epilepsia que

consultaron por primera vez en el afio 2016 las instalaciones de Humana.
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4.3.2 Marco muestral

Se tomd como marco muestral los datos de todas las fichas clinicas digitales de los

pacientes que consultaron por primera vez a humana en el afio 2016.

4.3.3 Muestra

Se trabajé con todos los pacientes con diagnéstico de epilepsia que consultaron por

primera vez durante el afio 2016.
4.4 Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusion
e Se incluyeron en el estudio los datos de las fichas clinicas digitales de los pacientes
mayores de 12 afios con diagndéstico de epilepsia que consultaron por primera vez
durante el afio 2016.

4.4.2 Criterios de exclusion

e Expedientes que no contienen la informacién completa

o Expedientes de pacientes con otras enfermedades neurolégicas
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4.5 Operacionalizacion de las variables
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Numero de afios
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Edad vivido una ficha clinica digital, discreta Razoén Edad en afios
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afios.
Departamento de
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4.6 Técnica, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos

4.6.1 Técnica

Se revisaron los expedientes clinicos digitales de los pacientes incluidos en el estudio
recolectando la informacién requerida la cual fue trasladada al instrumento de recoleccion de

datos.

4.6.2 Procedimiento

1. Se solicité de forma verbal y escrita la debida autorizacién al director médico del
Centro de Epilepsia y Neurocirugia Funcional, Humana presentando el respectivo
anteproyecto al director médico y a los especialistas de la institucién.

2. Se procedié a extraer de los expedientes clinicos digitales la informacion de
pacientes con diagnéstico de epilepsia que consultaron por primera vez durante el
afio 2016.

3. Se recolectd la informaciébn manualmente que se requiri6 para la presente
investigacion utilizando el instrumento disefiado para tal efecto.

4. Se cre6 una base de datos en el programa Epiinfo® versién 7 con la informacién
recolectada por parte del instrumento de recoleccion de datos.

5. Se tabularon los datos obtenidos por parte del instrumento de recoleccion de datos y
fueron ingresados al programa Excel 2016® para la realizacion de tablas y graficas

para cada variable a estudio.

4.6.3 Instrumentos

El instrumento que se utilizé fue una ficha de recoleccion de datos que se dividié en 3
secciones, las cuales fueron las siguientes:
e Caracteristicas epidemioldgicas: sexo, edad, lugar de procedencia, estado
civil, escolaridad, ocupacion.
o Caracteristicas clinicas de las crisis: tipo de crisis y estado de conciencia y

presencia de aura.
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e Factores de riesgo: durante el embarazo y nacimiento, durante el parto,
infancia, adolescencia y adultez del paciente.

4.7 Procesamiento y analisis de datos
4.7.1 Procesamiento de datos
Se ingresaron todos los datos obtenidos a Epiinfo® versién 7 para tener una base de
datos realista y se tabularon los datos para ingresarlo al programa Excel 2016® para la
realizacion de tablas y graficas de cada variable.
4.7.2 Anélisis de datos
Se realizaron recuentos de frecuencias de cada uno de los apartados del instrumento de

recoleccién de datos y analisis simples; las estadisticas descriptivas se utilizaron para las

principales caracteristicas de los datos, de la siguiente forma:

Se extrajeron frecuencias de presentacion de las variables epidemiolégicas.

e Se calcularon medidas de tendencia central, asi como medidas de dispersion
para cada variable cuantitativa.

e Se calcularon frecuencias y porcentajes para todas las variables cualitativas.

e Se extrajeron frecuencias de presentacién de las variables de las caracteristicas
clinicas de la enfermedad a estudio.

e Se enumeraron en frecuencias los factores de riesgo mas frecuentes de cada
paciente segun la ficha de recoleccidon de datos.

e Con los datos obtenidos previamente, se hizo un cuadro estadistico para cada

variable a estudio y se llevara a cabo un analisis.

e Se utiliz6 para el analisis el programa Epiinfo® version 7.

44



4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

e Dificultad para la obtencién de los datos a causa del mal llenado de la historia clinica.

4.8.2 Alcances

o El estudio aporté informacion actual acerca de la situacion de la epilepsia tanto en el
Centro de Epilepsia y Neurocirugia Funcional, asi como en el pais.
o El estudio aporté informacion clinica y epidemioldgica de los pacientes con diagndstico

de epilepsia que consultan al Centro de Epilepsia y neurocirugia funcional, Humana.

4.9 Aspectos Eticos de la Investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

La informacion personal del paciente fue estrictamente confidencial, por lo que no se
revelaron datos que comprometieran la integridad fisica y emocional. Durante la obtencion de
los datos se tuvo contacto Unicamente con los expedientes clinicos y se abordaron datos
especificos de importancia para el estudio como las caracteristicas epidemioldgicas, las
caracteristicas clinicas de la enfermedad y los factores de riesgo. El investigador se
comprometié a guardar la confidencialidad, de esta manera respetando individualmente a cada
sujeto en el estudio. Se comprueba entonces que la investigacion no implicé acciones antiéticas

gue pudieran provocar repercusiones negativas en los pacientes.
4.9.2 Categorias de riesgo
El presente estudio no involucré ningun tipo de experimentacion con pacientes o material

biol6gico, sino que se centrd en la revision de archivos médicos por lo que el presente es un

estudio de categoria I.
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5. RESULTADOS

Tabla 5.1

Caracteristicas epidemiol6gicas de los pacientes con diagndstico de epilepsia que consultaron
por primera vez a las instalaciones del Centro de Epilepsia y Neurocirugia, Humana durante el

afio 2016
N=461
Caracteristicas epidemiologicas

Sexo f %
Masculino 221 48
Femenino 240 52
Edad X =29.18 + 13.34

< 26 afnos 239 51.84

> 26 anos 222 48.16
Lugar de Procedencia
Guatemala 288 62.47
Escuintla 16 3.47
San marcos 15 3.25
Otros departamentos 142 30.80
Estado Civil
Soltero 345 74.84
Casado 74 16.05
Divorciado 22 4.77
Unién de hecho 15 3.25
Viudo 5 1.08
Escolaridad
Ninguna 50 10.85
Primaria 120 26.03
Basica 102 22.13
Diversificado 130 28.2
Universitaria 59 12.8
Ocupacion
Estudia 109 23.64%
Trabaja 116 25.16%
Otra 236 51.19%
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Tabla 5.2

Caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnéstico de epilepsia que consultaron por
primera vez a las instalaciones del Centro de Epilepsia y Neurocirugia, Humana durante el afio

2016
N=461
Caracteristicas clinicas

Existencia de Aura i %
Si 263 57.05
No 198 42.95
Alteracion de la Conciencia
Si 380 82.43
No 81 17.57
Tipo de Crisis
Inicio focal 298 64.64
Inicio generalizado 138 29.93
Inicio desconocido 25 5.42

Tabla 5.3

Factores de riesgo en el embarazo, y parto de los pacientes con diagndstico de epilepsia que
consultaron por primera vez a las instalaciones del Centro de Epilepsia y Neurocirugia, Humana
durante el afio 2016

N=461

Embarazo del paciente f %
Ninguna 382 82.86
Enfermedades previas y/o durante el embarazo 17 3.69
Exposicién a violencia y/o accidentes 14 3.04
Falta de control prenatal 13 2.82
Preeclampsia 13 2.82
Edad materna (Menor a 20 y mayor a 40) 9 1.95
Parto pretérmino 8 1.74
Exposicion a sustancias toxicas 5 1.08
Parto del paciente

Ninguno 338 73.32
Hipoxia 42 9.11
Parto prolongado 40 8.68
Bajo peso al nacer 24 5.21
Prematurez 11 2.39
Postmadurez 4 0.87
Hemorragia materna 2 0.43
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Tabla 5.4

Factores de riesgo en la infancia, adolescencia y adultez de los pacientes con diagnéstico de
epilepsia que consultaron por primera vez a las instalaciones del Centro de Epilepsia y

Neurocirugia, Humana durante el afio 2016

N=461

Infancia del paciente b %
Ninguna 329 71.37
Trauma craneoencefalico 107 23.21
Neuroinfeccion 16 3.47
Tumores 4 0.87
Trombosis 1 0.22
Malformaciones vasculares 1 0.22
Malformaciones cerebrales 1 0.22
Enfermedad degenerativa 1 0.22
Exposicion a sustancias toxica 1 0.22
Enfermedad metabdlica -- --
Adolescencia del paciente

Ninguno 310 67.25
Antecedente familiar 132 28.63
Trauma craneoencefalico 12 2.60
Neuroinfeccion 7 1.52
Adultez del paciente

Ninguna 426 92.41
Trauma craneoencefalico 24 5.21
Neuroinfeccion 7 1.52
Tumores 4 0.87
Exposicidon a sustancias toxicas -- --
Trombosis -- --
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6. DISCUSION

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar epidemioldgica y clinicamente, asi
como enumerar los factores de riesgo de los pacientes que consultaron por primera vez al
Centro de Epilepsia y Neurocirugia, Humana. Se llevd a cabo la revisién de 1005 historias

clinicas digitales en total, de las cuales 461 cumplian los criterios de inclusion.

Se evidencia en los resultados que el 52% de los pacientes que consultaron pertenecian
al género femenino. Tal como describen estudios a nivel mundial, y segun datos de la OMS,
esta enfermedad afecta tanto a hombres como a mujeres por igual cantidad, sin una

significancia estadistica que determine si hay predileccién por algin género.? **

También se demostro que el 27% de los pacientes estaban comprendidos en las edades
de 12 a 19 afos, mientras que el 24% se encontraban entre las edades de mayores de 19 y
menores de 26 afios, y la cantidad de pacientes decrece conforme se aumenta la edad. Esto
podria equipararse con investigaciones realizadas en Latinoamérica y el Caribe donde se

resalta que las tasas son mas altas en edades de menores de 20 afios. " **

Respecto al lugar de procedencia el 62% de los pacientes habitaban en el departamento
de Guatemala. Esto debido a que la institucion es una entidad centralizada y no cuenta con

subsedes para la captacion de pacientes en el interior de la republica.’

Segun la informacion obtenida en esta investigacion se demostré que un 75% de los
pacientes era soltero. Otras fuentes ponen en evidencia que los pacientes con epilepsia tienen

una menor probabilidad de estar casados y hacer familia.'* *

Los datos obtenidos demostraron que la mayoria de los pacientes con diagnostico de
epilepsia han cursado en su mayoria hasta educacién diversificada, con un 28%, mientras que
el dato que le secunda es que el 26% curso hasta la primaria, un 22% la secundaria, un 12% ha

llegado a tener estudios universitarios y solo una minoria, con el 10% no ha tenido acceso a
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educacién. Esto da informacion nueva y que entra en discusion con otros estudios, como el
realizado en Colombia, el cual, demostré que un 24.2% de la poblacién estudiada, no habia

tenido acceso a la educacion. *°

Los datos recabados, lograron evidenciar que, aunque la mayoria de los pacientes si logré
tener acceso a la educacién, son muy pocos los que laboran, un 51% realizan actividades en el
hogar, ya que por sus condiciones no los contratan para realizar un trabajo formal, teniendo en
cuenta la edad, un 25% labora formalmente uniéndose a la poblacion econémicamente activa y
un 24% aun estudia. Tal como lo reporta un estudio realizado en Colombia donde el 76,7% de
los pacientes con diagnostico de epilepsia se encuentra desempleado. Demostrando de esta
manera que, efectivamente, los pacientes con epilepsia no son candidatos adecuados para el

desenvolvimiento de una labor formal por el alto riesgo de accidentes laborales. *°

Los resultados exhibieron que 65% de los pacientes presentaron crisis de inicio focal, y de
estos, el 88% tenian aura de algun tipo, mientras que el 12% restante se limitaban a tener crisis
focales motoras. También se encontré que, en menor grado, el 30% de los pacientes presenté
crisis de inicio generalizado, lo que da por sobreentendido que estos pacientes alteraron el
estado de conciencia y no manifestaron aura. Y tan solo un 5% se categoriz6 como inicio
desconocido ya que por las cualidades descritas en la historia clinica no se pudo determinar el
tipo de crisis que presentaban. Como dato Unico que se encuentra en esta investigacion, ya que
se esta utilizando la nueva nomenclatura de ILAE, se encontré que de las crisis de inicio focal
se categorizarian como 242 crisis de inicio focal con alteraciéon de la conciencia, mientras 56
son crisis de inicio focal sin alteracién de la conciencia. Esto coincide, con la investigacion
realizada en Colombia, en el Hospital de Manizales, las caracteristicas clinicas correspondieron
a que fue la crisis focal con un 59,1 %, la que se llevé la mayoria, mientras que las crisis

generalizadas representaban un 29,8 % y las crisis indeterminadas 11,1 %. *°

Dentro de los factores de riesgo, durante la gestacion se observé que un 3.69%
presentaron enfermedades previas y/o durante el embarazo, El siguiente factor de riesgo més
frecuente fue la exposicion a violencia y/o accidentes con un 3.04%, mientras que un 2.82%
presentaron preeclampsia, y otro 2.82% del total no llevo control prenatal, un 1.95%

presentaron que la edad materna fue menor a 20 afilos o mayor a 40, y un 1.74% fue un parto
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pretérmino por definicion, y un 1.08% estuvo expuesto a sustancias toxicas. Lo que nos deja
como resultado que el 85.68% del total no refirié problemas en la gestacion. El estudio realizado
en el Hospital de Manizales, Colombia, encontré que el 20,3% de los investigados present6 una
patologia prenatal, encontrando que el 6,7% corresponde a preeclampsia y el 0% a eclampsia;
el 8,3% de las madres fumaron durante la gestacion, y el 16,7% presentd alguna clase de

trauma fisico o emocional durante el embarazo. 8

En el parto del paciente se identificé que el factor de riesgo mas frecuente fue el de
hipoxia con un 9.11%, segun las historias clinicas referian que no lloraban inmediatamente
posterior al nacimiento, el siguiente factor de riesgo encontrado fue el parto prolongado con
8.67%, el bajo peso al nacer estuvo presente en el 5.20% de los pacientes, la prematurez en un
2.38%, la postmadurez present6 un 0.86% de los casos, mientras que el factor que se encontro
en menor medida fue el de hemorragia materna con un 0.43%. Tal como se describe en el
mismo estudio realizado en Manizales, Colombia, el cual estudi6é los siguientes factores de
riesgo, y determin6 que el llanto tardio se presentd con una frecuencia del 28.8%; del total de
pacientes, el 30.2% necesitd oxigeno al nacer, el 22.6% incubadora y el 8.3% maniobras de

resucitaciéon neonatal. 8

En la infancia el factor de riesgo que prevalecido fue trauma craneoencefélico con
23.21%, seguido por la neuroinfeccion con un 3.47%, el 0.87% present6 tumores y con el
0.22% se situaron problemas como la trombosis, malformaciones vasculares, malformaciones
cerebrales, enfermedades de tipo degenerativas y la exposicidbn a sustancias téxicas. En
comparacion con el estudio de Manizales, Colombia, donde solamente se destaca la
neuroinfeccion en etapa de la nifiez con un 9.4% como principal factor de riesgo en esta etapa

de la vida. 8

Dentro de esta investigacion se determin6é que el factor de riesgo mas frecuente en
cualquier etapa de la vida fue el antecedente familiar, con un 28.63% esto por encima de todos
los factores de riesgo de la presente investigacion. Fuentes consultadas relatan que la historia
familiar es importante en el aparecimiento de la enfermedad y se demuestra que la epilepsia

tiene un origen genético en el 35% de los casos. El trauma craneoencefélico en la adolescencia
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conllevé un 2.60% del total, mientras que la neuroinfeccion en la adolescencia alcanzé un
1.52%."

En los antecedentes de la vida adulta encontramos que el trauma craneoencefélico fue
el factor mas frecuente encontrado en esta etapa de la vida con un total de 24 pacientes,
correspondientes al 5.21%. El 1.52% del total de los pacientes presentd neuroinfeccion de
diversa etiologia en esta etapa de la vida, 0.43% estuvieron expuestos a sustancias toxicas y un
0.87% presento la aparicion de algin tumor en esta etapa de la vida. Esta informacion es
opuesta en contraparte con otros estudios realizados en otros paises desarrollados, donde la
mayor prevalencia de pacientes con epilepsia aparece en la etapa adulta de la vida, ya que las
condiciones sanitarias de éstos suprimen los factores de riesgo encontrados en etapas

anteriores.’

Una fortaleza de la presente investigacion es que se presentan datos actualizados de la
enfermedad y que pueden servir como punto de partida para futuras investigaciones

relacionadas a la epilepsia en él pais.

La principal debilidad encontrada fue el mal llenado de historias clinicas de ciertos
expedientes, que, al momento de revisarlos, debian ser descartados ya que no cumplian con la
informacion requerida, dejando esto, datos pendientes de sumar al resultado total de pacientes

que si cumplian con toda la informacion.
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7.1

7.2

7.3

7. CONCLUSIONES

Segun las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes epilépticos, se identifico6 que
un poco mas de la mitad eran sexo femenino, menores de 26 afos; de cada 10 pacientes,
seis procedian de la ciudad capital, siete eran solteros y, la cuarta parte estudiaban o

trabajaban.

Dentro de las caracteristicas clinicas se determiné que el 60% (263) refirid la presencia de

aura, 80% (380) alteracion de la conciencia y, 65% (298) crisis de inicio focal.

En relacion a los factores de riesgo en el embarazo y parto, la hipoxia y las enfermedades
previas y/o durante la gestacion, fueron las mas prevalentes con 9% (42) y 4% (17),
respectivamente. El trauma craneoencefélico estuvo presente en la infancia, adolescencia

y la adultez.
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8. RECOMENDACIONES

a. Al Centro de Epilepsiay Neurocirugia Funcional Humana

Promover la captacion de pacientes del interior del pais.

Establecer programas integrales en los cuales se eduque a familiares de pacientes con
epilepsia.

Crear programas especiales a nivel educativo donde se promueva la inclusion de
pacientes con epilepsia a temprana edad.

Actualizar el formato de la ficha clinica digital de acuerdo a la nueva nomenclatura de la
Liga Internacional contra la Epilepsia.

Establecer un protocolo de deteccidon temprana para pacientes con historia familiar de
epilepsia.
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9. APORTES

Se brindé al servicio del Centro de Epilepsia y Neurocirugia Funcional, Humana,
un estudio que proporcione informacion con terminologia actualizada y datos
estadisticamente significativos respecto a las caracteristicas epidemiolédgicas,
clinicas y los factores de riesgo de pacientes con epilepsia, para que pueda ser
utilizado para fines de investigacion cientifica, asi como para la toma de decisiones

administrativas que ayuden a mejorar la atencion a los pacientes.
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11. ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Caracterizacion epidemioldgica, sociodemogréfica, clinica y factores de riesgo de pacientes con
diagndstico de epilepsia que consultaron por primera vez en el afio 2016, a las instalaciones del
Centro de Epilepsia y Neurocirugia Funcional, Humana.

SECCION 1: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

1. Sexo: Edad: Lugar de Procedencia del Paciente:
SECCION 2: CARACTEISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

2. Estado Civil:
Soltero: _ Casado: _ Uniénde Hecho: _ Divorciado: Viudo:

3. Escolaridad:

Ninguna: __ Primaria:___ Basica:_____ Diversificado: ___ Universitaria:
4. Ocupacion:

Estudia: Trabaja: Otro:

SECCION 2: CARACTERISTICAS CLINICAS

1. Existencia de Aura: No existencia de Aura:
2. Sin alteracion de la conciencia Con alteracién de la conciencia
3. Tipo de Crisis:

Inicio focal: ___ Crisis de inicio generalizado: ___ Crisis de inicio desconocido:

SECCION 3: FACTORES DE RIESGO

1. Embarazo y nacimiento del paciente:

¢ Presento alguno de estos problemas durante el embarazo?

Edad materna (menor a 20 y mayor a Parto pretérmino:

40):

Enfermedades previas y/o durante el Exposicién a sustancias toxicas:
embarazo

Exposicién a violencia y/o accidentes Preeclampsia

Falta de control prenatal Ninguna
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2. Durante el parto:
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¢Presento alguno de estos problemas durante el parto?
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Prematurez

Hipoxia

Postmadurez

Hemorragia materna

Bajo peso al nacer

Parto prolongado

Ninguna

3. Infancia del Paciente:

¢ Presento alguna de las siguientes circunstancias durante la infancia?

Neuroinfeccion

Enfermedades metabdlicas

Trauma craneoencefalico

Tumores

Trombosis

Enfermedades degenerativas

Malformaciones vasculares

Exposicién a sustancias toxicas

Malformaciones cerebrales

Ninguna

4. Adolescencia del Paciente

¢ Presento alguna de las siguientes circunstancias durante la adolescencia?

Antecedente familiar y/o idiopéatico Infeccién
Trauma craneoencefalico Neuroinfeccién
Ninguna

5. Adultez del paciente

¢ Presento alguna de las siguientes circunstancias durante la adultez?

Trauma craneoencefalico Trombosis
Neuroinfeccion Tumores
Exposicién a sustancias toxicas Ninguna
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