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A nuestros pacientes, NUESTROS NINOS, porque ser pediatra no es solamente
salvar vidas, tratar enfermedades, implica trabajar dia a dia por mejorar la calidad
de vida de los infantes, acompafarlos en los momentos dificiles, darles una
palabra de aliento y en el peor de los casos prepararlos para afrontar la muerte,
por eso ser meédico pediatra nos es una especialidad mas, implica también una
vocacion que lleva a cabo a un deseo constante de parte del profesional de la

salud a dar lo mejor de si mismo en pro de los que lo necesitan,
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permiten la busqueda diaria del conocimiento, sin los cuales no tendriamos razén
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OPINION DEL TUTOR

En la edad pediatrica las epilepsias son frecuentes, con manifestaciones clinicas
diversas y edad-dependientes. Su diagndstico acucioso es clave para desarrollar
una adecuada estrategia de manejo y tratamiento y asi proporcionar la mejor

calidad de vida a nuestros nifos.

De ahi que sea fundamental desarrollar investigaciones de tipo clinico
epidemioldgico que nos permitan conocer, describir, analizar y dar informacién
estadistica sobre la realidad de esta condicion en nuestro pais, y de esta manera
reforzar los esfuerzos publicos y privados por mejorar la atencién, disminuir el
impacto de la enfermedad, y reducir la brecha terapéutica y la morbilidad de los
pacientes con epilepsia, para acabar con la estigmatizacion de quienes la

padecen.

El presente trabajo nos brinda una visién de las caracteristicas de esta patologia
en nuestra poblacion infantil, y nos abre las puertas a seguir desarrollando
proyectos relacionados a esta temética.

Dr. Marco Urrutia

Neurélogo Pediatra



RESUMEN

La epilepsia es un trastorno neuroldgico cronico que afecta a personas de todas
las edades, aun en nuestros dias sigue siendo una enfermedad poco entendida
aunque no por eso sea infrecuente como motivo de consulta, por lo que siempre
ha sido necesario remarcarla como una de las prioridades a conocer. En
Nicaragua existen pocos estudios relacionados con este tema, que describa el
comportamiento clinico epidemioldgico por lo que se desarrollé el presente estudio
Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. El universo estuvo conformado por
1,366 nifios y nifias con diagnodstico de epilepsia registrados en la consulta externa
en el Hospital infantil Manuel de Jesus en el periodo Enero-Diciembre 2014-2015,

obteniendo una muestra probabilistica, para un total de 193 casos.

El presente estudio reporta que la edad mas frecuente fue el grupo de 1- 5 afos,
al igual que el sexo masculino, con residencia principalmente en el departamento
de Managua, y presentando su primera crisis entre 1- 5 aflos de vida, en su
mayoria sin ningun trastorno asociado. En general no se registraron antecedentes
patolégicos personales, y en el grupo que presentod, la asfixia perinatal fue el

principal. Los antecedentes de epilepsia en la familia fueron negados.

Las Epilepsias parciales fueron las mas frecuentes, y dentro la subclasificacion de
ellas las complejas predominaron. El incumplimiento del tratamiento es el mas
relacionado a las crisis de Epilepsia. El cuanto al abordaje diagnostico, el EEG es
el principal medio diagnostico utilizado. En lo que respecta al manejo terapéutico,
en la mayoria de los pacientes se utiliza la monoterapia, siendo el 4cido valproico

el principal farmaco.

Se recomienda mejorar la descripcion en los expedientes clinicos de las crisis
de Epilepsia segun la clasificacion actual de la ILAE, crear conciencia de la
necesidad de un manejo integral de las personas con epilepsia y desarrollar
mas estudios que nos permitan conocer mejor la evolucion clinica de estos

pacientes.



I.INTRODUCCION

La epilepsia es uno de los trastornos neurologicos crénicos mas comunes en el
mundo, que afecta aproximadamente a 50 millones de personas, de las cuales 5
millones viven en la Region de las Américas. Sin embargo se estima que, en
América Latina y el Caribe, mas de un 50% de estas personas no tienen acceso a
los servicios. Ademas la estigmatizacion que rodea a estas personas con epilepsia

es un obstaculo para el ejercicio de sus derechos humanos e integracion social. @

La epilepsia ocupa el segundo lugar entre las enfermedades neuroldgicas de la
infancia y produce afectaciones en las esferas afectiva, cognitiva y social de
quienes la padecen, asi como en su contexto familiar. En el mundo tiene una
prevalencia entre el 0,5 % y el 11,0 %, solo superada por el retraso mental y la
paralisis cerebral, siendo reconocida por la OMS como una de las ocho

condiciones prioritarias. @

El diagnéstico de la epilepsia es esencialmente clinico y puede ser hecho en
contextos no especializados con una adecuada historia y examen clinico, para lo

cual existe una clasificacion internacional que facilita su manejo.

El pronéstico de la epilepsia depende de la etiologia, asi como del inicio temprano
del tratamiento y su continuidad. Se estima que hasta el 70% de las personas con
epilepsia pueden llevar una vida normal si reciben el tratamiento apropiado ,asi
como, politicas preventivas en salud, pueden tener éxito dado que una parte de
sus causas son evitables (desnutricidn, infecciones del sistema nervioso central,

accidentes, problemas en el embarazo y en el parto.)

En Nicaragua, hasta el afio 2014, de acuerdo con datos de Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica del Ministerio de Salud, no se han registrado de manera oficial un
dato que represente la caracteristicas clinico —epidemioldgicas de este tipo de

pacientes.



IILANTECEDENTES

A nivel nacional, ser encontraron 2 estudios relacionados con esta tematica
realizados en el Hospital Fernando Vélez Paiz; uno de ellos elaborado por Casta
Nicaragua sobre el andlisis del manejo y evolucion de los paciente epilépticos
1992 a 1993 en la consulta externa, de 111 casos que se estudiaron los
principales resultado fueron que el grupo etareo de 1 a 5 afios predominé en 43%
de los casos, el sexo masculino en el 56% y eran procedentes de areas urbanas
86%. Las crisis epilépticas encontradas fueron en orden de frecuencia: tonico-
clénicas generalizadas, parciales complejas, parciales simples, ténicas, aténicas,
parciales secundariamente generalizadas. En relaciébn al ndmero de crisis se
encontré que el 36% de los pacientes presentaron 1-2 crisis convulsivas. Los
factores de riesgo encontrados fueron en su mayoria los natales, siendo la asfixia
en un 11% la mas frecuente. El medio diagnoéstico mas utilizado fue el
electroencefalograma en un 35%. Los farmacos mas utilizados fueron
Carbamazepina, Fenobarbital, Difenilhidantoina, Acido Valproico y Clonacepam,

siendo la monoterapia utilizada en el 96%.®

Corrales Mayorga realiz6 un estudio de Estatus Epiléptico en el Hospital Fernando
Vélez Paiz de Marzo-Septiembre 1994 estudiaron 34 pacientes, encontrando una
incidencia del 12%, predominio el grupo etareo del-5 afios en el 50%. La principal
causa fue la lesion aguda del SNC (47%), seguida de la fiebre (26%) y la
supresion del anticonvulsivante (15%), el tratamiento inicial fue politerapia 65%, el

farmaco de sostén fue el fenobarbital (38%) y una mortalidad del 23%.®

En Honduras en un estudio realizado cuyo objetivo era determinar la prevalencia
de las epilepsias en 68 comunidades y la incidencia en 20 comunidades de
Honduras, se encontr6 que del total de Poblacién encuestada de 135,035, 52%
femenino y 48% masculino. 895 epilépticos, prevalencia de epilepsia activa

5.35x1000 y epilepsia inactiva 1.28x1000 y prevalencia nacional de 6.63x1000.



Prevalencia por sexo (x 1000): femenino 6.69 y masculino 6.56, p=0.15. La

incidencia promedio en las 20 comunidades fue de 104 por 100,000. ¢

En un estudio que se realizé en la ciudad de Hermosillo, Sonora, durante el
periodo 2005 a 2008. El estudio se realiz6 en dos etapas; en la primera se
revisaron los expedientes clinicos (caso por caso) de 1,083 nifios y adolescentes
valorados de primera vez en la consulta de la UTI, y 885 casos de la consulta
subsecuente de neuropediatria. En cuanto al origen de la enfermedad, se encontro
gue en 36 casos (47%) estaba condicionada por problemas prenatales, perinatales
y posnatales en los que la prevencion hubiera representado un papel importante.
En relacion al sexo de los pacientes, 45 casos (59.2%) fueron del sexo femenino y
31 (40.8%) del masculino, en la distribucion de los pacientes por edad, se observo
que 96% de los nifios tenian menos de 15 afios en su primera consulta, de ellos
41% tenian de 0 a 4 afos de edad y el restante (55%) tenian entre 5y 15 afios. Se
encontré6 que 20 nifios (28%) presentaron epilepsia del tipo de espasmos
infantiles. En 22 niflos (29%) se presentd el tipo de epilepsia tonico-clénica
generalizada en el grupo de menores de cinco afios. En 15 nifios (20%) fue para el
tipo de epilepsia parcial secundariamente generalizada. La siguiente en frecuencia
correspondio a la epilepsia generalizada en ocho menores (10%) ya sea tdnica,
clonica o atdnica, no mostrando una edad de inicio en especifico. Siete casos

(9%) presentaron crisis de ausencia los cuales tienen un prondstico mas favorable.
Los otros dos correspondieron a epilepsia benigna de la infancia de puntas agudas
Centrotemporales. El udltimo caso fue una epilepsia del tipo compleja. En lo
relacionado con el tipo de tratamiento indicado para los nifios del presente reporte
se encontrd que en 32 casos (42%) estaban bajo tratamiento en monoterapia y el
resto de los 44 casos (58%) en politerapia. Otro dato relevante en esta revision es
la alta asociacion de discapacidad cronica, las cuales se encontraron en 44 casos
(58%), observandose 25 casos de nifias y 19 de hombres. Predominaron el
retraso mental (48%) y pardlisis cerebral (34%), seguidos por: microcefalia,

trastorno del aprendizaje, hemiparesia, enfermedades neurocutaneos. En el



tratamiento es mas frecuente la monoterapia, y los medicamentos mas empleados

son: acido valproico y carbamazepina. ©

En Cuba ,en el afio 2007 se realizé un estudio epidemioldgico en el municipio de
Bahia Honda el universo lo constituyeron todos los pacientes comprendidos entre
0 y 15 afios de edad, diagnosticados y dispensa rizados como epilépticos. Este
estudio comprobo que los factores perinatales (52,5%) fueron los mas frecuentes,
seguido de los mixtos (22,5%) y postnatales (15,0%), en el 5,0% de los nifios
estudiados no fue posible determinar el factor causal. Se analiz6 a los nifios
epilépticos segun los tipos de crisis, y comprobd que las crisis generalizadas
(77,5%) fueron las mas frecuentes, las focales se presentaron en el (22,5%) de los
casos. Al estudiar los subtipos de crisis epilépticas, se observo que en el grupo de
nifilos con crisis generalizadas predoming las crisis ténico-clénicas en un (37,5%)
de los casos, seguidas de las crisis tdnicas (15,0%) y los espasmos epilépticos en
el (10,0%) de los casos. En las crisis focales se observd un predominio de las
crisis motoras (10,0%) y las crisis secundariamente generalizadas (7,5%). se
observa que la edad de comienzo de las crisis epilépticas que predominé en el
grupo de nifios estudiados fue de 1-4 afos de edad (52,5%), antes del afio de
edad se presenté en el (30,0%) de los casos. se relacionaron los trastornos
asociados a la epilepsia, y constaté que el 75,0% de los nifios enfermos tenian
asociada otras afecciones, las mas frecuentes en el estudio fueron, el retraso
mental (17,5%), los trastornos del lenguaje (15,0%) y los trastornos de conducta
(12,5%).©

En Espafia, se revisaron retrospectivamente 365 historias clinicas seleccionadas
de forma aleatoria entre todos aquellos pacientes diagnosticados de epilepsia en
la Unidad de Neuropediatria de la Comunidad Foral de Navarra, que acudieron a
su control evolutivo ambulatorio entre enero y diciembre de 2005,encontrando que
la distribucion de los pacientes por grupos de edad fue de 41 lactantes (de 1 mes
hasta 12 meses), 141 en edad preescolar (de 1 hasta 6 afios), 110 en edad
escolar (de 6 hasta 10 afios) y 64 adolescentes (de 10 hasta 15 afos). La etiologia



de la epilepsia fue considerada como idiopatica en 166 casos (45,5%),
criptogénica en 106 (29%) y sintomatica en 93 (25,5%). El 13,4% de los pacientes
referia antecedentes personales y/o familiares de convulsiones febriles, y el 23,5%
de epilepsia familiar; pero ambos antecedentes se daban preferentemente (p <
0,05) en las epilepsias idiopéaticas y/o criptogénicas. El 53,7% de los pacientes
presentd crisis focales, preferentemente complejas (28,7%) y, en menor
proporcion, secundariamente generalizadas (16,3%). En el 42,7% de los pacientes
las crisis eran generalizadas, preferentemente ausencias tipicas (14,3%) y
Tonicoclonicas (10,2%). Tan s6lo en un 3,3% de los pacientes las crisis eran
indeterminadas y/o inclasificables. Se realizé TC craneal a 105 pacientes (28,8%),
RM craneal a 169 (46,3%) y ambas pruebas a 78 (21,4%), es decir, se realizaron
pruebas de neuroimagenes al 96,5% de los pacientes (n = 352), y particularmente
RM craneal al 67,7% (n = 247) ")

El conocimiento de la frecuencia, etiologia y pronostico de la epilepsia ha
mejorado notablemente gracias a los estudios epidemioldgicos realizados a lo
largo de todo el mundo en las dos Ultimas décadas, tanto descriptivos como
analiticos, dirigidos a conocer la frecuencia de la epilepsia, los posibles factores de
riesgo que determinan su causalidad y los potenciales factores predictores del

prondstico, de ahi la importancia de continuar con este tipo de investigaciones' ©



I.JUSTIFICACION

La epilepsia es un trastorno neuroldgico crénico que afecta a personas de todas
las edades, aun en nuestros dias sigue siendo una enfermedad poco entendida
aunque no por eso sea infrecuente como motivo de consulta del primer y
segundo nivel de atencion incluso en el servicio de consultas externas y
urgencias, por lo que siempre ha sido necesario remarcarla como una de las

prioridades a conocer desde la formacion académica de los médicos.

De igual forma, la epilepsia es una condicion de salud que tiene importantes
repercusiones economicas por la atencién sanitaria que requiere y las muertes
prematuras y la pérdida de productividad laboral que ocasiona, asi como
efectos sociales que pueden variar segun el pais. La discriminacion y la
estigmatizacion social que rodean la epilepsia en todo el mundo son a menudo

mas dificiles de vencer que las propias convulsiones.

Siendo una patologia que responde al tratamiento en aproximadamente un 70%
de los casos, se estima que alrededor de tres cuartas partes de los afectados

residentes en paises en desarrollo no reciben el tratamiento que necesitan. )

En Nicaragua existen estudios relacionados con este tema, sin embargo las

poblaciones estudiadas son poco significativas, por lo que considero necesario

realizar este estudio para obtener una muestra mas representativa de esta

patologia y de esta manera, obtener un mejor conocimiento de esta entidad y a la

vez contribuir con el Ministerio de Salud para la reduccion de la morbimortalidad.


http://www.monografias.com/trabajos14/deficitsuperavit/deficitsuperavit.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/verific-servicios/verific-servicios.shtml

IV.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo antes descrito se plantea la siguiente interrogante:
¢, Cual es el perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes con diagndstico de
Epilepsia registrados en la consulta externa del Hospital Infantil Manuel de Jesus
en el periodo 1° de enero 2013 — 31 de diciembre 2014?



V.OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar el perfil clinico-epidemiologico de los pacientes con diagnostico de
Epilepsia registrados en la consulta externa del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera en el periodo 1° de enero 2013 — 31 de diciembre 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas generales de los pacientes con Epilepsia.

2. ldentificar los antecedentes patologicos de los nifios con diagndstico de
epilepsia.

3. Clasificar los tipos de Epilepsia segun la ILAE (Liga Internacional Contra la
Epilepsia).

4. Detallar los factores relacionados con las crisis de epilepsia.

5. Conocer el abordaje brindado a estos pacientes.



VI.MARCO TEORICO

La epilepsia se considera el evento paroxistico mas frecuente en la infancia y
ocupa el segundo lugar entre las enfermedades neuroldgicas, precedida
solamente por el retraso mental. Segun los criterios de la Liga Internacional contra
la Epilepsia (ILAE), la prevalencia de esta oscila entre 4 y 10 por cada 1 000

habitantes y la incidencia entre 20 y 70 por cada 100 000 habitantes por afio.

La epilepsia representa el 0,5% de la carga mundial de enfermedad, medida en
afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), y el 80% de esa
carga corresponde a paises en desarrollo ' La carga de este trastorno a nivel
regional representa el 0,7%; la distribucion por sexo no arroja diferencias
significativas; la mayor carga correspondiente a 2,8% se registra en el grupo de
edad de 5 a 14 afios. Estados Unidos y Canada tienen una carga inferior

correspondiente a 0,4% con respecto a América Latina y el Caribe que es de 0,9%

La epilepsia sintomatica puede reducir la esperanza de vida hasta por 18 afios.
Puede acompafarse de problemas como muerte sulbita, trauma, suicidio,
neumonia y status epilépticos, considerados mas comunes en personas con
epilepsia. La mortalidad en este grupo es de 4 a 7 veces mayor que en la

poblacion en general.

DEFINICION DE EPILEPSIA

De acuerdo a las definiciones aceptadas por la Liga Internacional contra la
Epilepsia (ILAE)( International League Against Epilepsy) se considera epilepsia
como un grupo de patologias cerebrales caracterizadas por la predisposicion
permanente de generar crisis epilépticas recurrentes (su manifestaciéon principal) y
por las consecuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y sociales de esta

condicion.®



En el consenso en 2005 se realizé una definicion clinica operativa (practica) de la
epilepsia, en la que esta se considera como una enfermedad cerebral definida 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 aparicion de dos crisis no provocadas

3. Diagnéstico de un sindrome de epilepsia

Existen diversas formas de clasificar la epilepsia, ya sea de acuerdo a su lugar de
origen o a su etiologia. Ademas puede clasificarse como sindromes clinicos.
Clasificacion de acuerdo a etiologia

1) Genética: Se reconoce la epilepsia como el resultado directo de un defecto
genético o presunto, en el cual las crisis son la manifestacion principal de la
condicion, sin embargo el hecho que se determine la naturaleza fundamental de la
condiciéon patolégica como genético no excluye la posibilidad que factores

exdgenos contribuyan a la expresién de la enfermedad.

2) Estructural/metabdlica: Existe una condicion estructural o metabdlica asociada
con un riesgo aumentado de desarrollar epilepsia. Entre las causas estructurales
se incluyen desordenes adquiridos como traumas e infecciones; de origen
genético como esclerosis multiple o malformaciones del desarrollo cortical. Estas
Gltimas se consideran como la condicion patolégica entre el defecto genético y la

epilepsia.

3) Causa desconocida: Se debe considerar un término neutral que sirve para
designar que la naturaleza de la causa subyacente es desconocida, ya que puede
ser un defecto fundamentalmente genético o una consecuencia de un desorden

patolégico aun no reconocido. Se citan como ejemplos la epilepsia de la lactancia



con crisis focales migratorias, la epilepsia rolandica benigna, la epilepsia occipital
benigna de Gastaut y el sindrome de Panayiotopoulos.

Segun la presentacion clinica:

La Clasificacion Internacional de las Crisis Epilépticas (Comision para la
Clasificacion y Terminologia de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE-
1981) clasifica la epilepsia como:

1) Crisis convulsivas generalizadas, que se conceptualizan como aquellas que se
originan dentro de redes neuronales bilateralmente, en un punto especifico o en
varios, pero con propagacion rapida hacia el otro hemisferio. Estas redes pueden
incluir tanto estructuras corticales como subcorticales, pero no necesariamente

incluyen toda la corteza cerebral. 1

Las crisis generalizadas pueden ser convulsivas y no convulsivas.

Crisis convulsivas:

- Crisis mioclonica: Contracciones subitas y muy breves de grupos musculares, a
veces generalizadas, de tal forma que pueden hacer caer al sujeto. El EEG con
polipuntas generalizadas.

- Crisis ténicas: Pérdida de la conciencia con contracciones ténicas generalizadas,

duran menos de dos minutos y tienen un periodo posictal de confusion.

- Crisis cloénicas: Pérdida de la conciencia con contracciones clénicas ritmicas de

las cuatro extremidades. Posictal con confusion.

- Crisis tonico — clonicas: se acompafia de tres fases:

Fase tonica: Pérdida de conocimiento brusca con caidas e hipertonia muscular
generalizada

Fase clonica: Movimientos alternativos de flexo-extension, con sacudidas ritmicas
a nivel cefélico y los cuatros miembros simultdneamente Es habitual que se

acomparfe de mordedura de lengua y labios e incontinencia urinaria



Fase pos critica: Recuperacion paulatina de la conciencia, con amnesia de lo
ocurrido, cefalea, dolores musculares difusos; al cabo de una hora el paciente se

halla habitualmente recuperado %

Las no convulsivas incluyen:

- Crisis de ausencia que consisten en lapsos de conciencia de segundos de
duracion (menos de 10 segundos), se pueden observar movimientos simples
como parpadeo o muecas faciales. El comienzo y el fin son subitos y estan
asociadas con un registro EEG tipico como las descargas punta-onda a 3 ciclos
por segundo (ausencia tipica). En otras ocasiones son de mayor duracion, con
confusién postictal y EEG con descargas punta-onda a dos ciclos por segundo

(ausencias atipicas). ¥

- Crisis atOnicas (astaticas) consisten en una pérdida de tono bilateral y subito, con

o sin empeoramiento del nivel de conciencia y que frecuentemente causan caidas.

2) Crisis epilépticas parciales: Generalmente son la expresion clinica de una lesion
cerebral focal y por lo tanto la localizacion determinara la expresion clinica. Se
conceptualizan como aquellas que se originan en redes neuronales limitadas a un
solo hemisferio que pueden estar bien localizadas o ampliamente distribuidas.
Anteriormente se les denominaba parciales *® Cada una de ellas tiene a su vez

una subclasificacién de acuerdo a la presentacion clinica.

Clasificacion de las crisis parciales:
e Crisis parcial simple: Cuando una crisis parcial no produce alteracion de la
conciencia
e Crisis parcial compleja. Si hay alteracion de la conciencia
e Crisis parciales secundariamente generalizadas. Cuando el paciente tiene

una crisis parcial simple o compleja que se generaliza V)



Los sintomas o signos de las crisis parciales simples dependeran del area cortical
involucrada en el foco epiléptico y se dividen en:

a). Motoras: Aqui el foco se halla en la corteza frontal prerrolandica, la expresion
clinica esta dada por contracciones musculares, en forma de crisis, involuntarias,
localizadas en territorio del hemicuerpo contralateral (cara y/o brazo y/o miembro
inferior) que provocan desplazamiento de los segmentos afectados. ‘%

- Sin marcha: Contracciones ténicas o clonicas confinadas a un segmento
corporal.

- Con marcha jacksonianas: Contracciones tonicas o clonicas que inician en un
segmento corporal y se propagan hasta involucrar todo un hemicuerpo.

- Versivas: Desviacion lateral de los ojos con version de la cabeza y en ocasiones
elevacion de la extremidad del lado hacia donde voltea la cabeza.

- Posturales: Detencién del movimiento.

- Fonatorias: Vocalizacién de sonidos.

b). Sensitivas: El foco se localiza en areas parietales y occipitales La expresion
clinica se caracteriza por compromiso de uno o mas de los cinco sentidos, ademas
de vértigos y alucinaciones. !

-Somatosensoriales: Sensaciones de diversas modalidades tales como
adormecimiento, frialdad, calor, dolor o pérdida de percepcion de un segmento
corporal, que pueden estar confinadas a ese segmento o propagarse hasta
involucrar todo un hemicuerpo.

- Auditivas: Percepcion de un sonido simple. P. eje. Zumbido.

- Visuales: Percepcién de un fenémeno visual simple, como luces, colores,
manchas.

- Olfatorias (uncinadas): percepcion de un olor desagradable.

- Gustativas: Percepcion de un sabor generalmente desagradable.

- Vertiginosas: Percepcion de que todo gira alrededor.

C. Autonomicas: El foco se localiza en areas temporales. Las manifestaciones
clinicas estan constituidas por crisis de sudoracion, sensaciones epigastricas,

midriasis, fendmenos vasomotores, etc.



d). Fendmenos psiquicos: El foco se localiza en areas temporales y
secundariamente en areas frontales anteriores.

- Disfasicas: Trastorno para la comprension o expresion del lenguaje.

- Dismnésicas: Sensacion de lo ya visto (percibir como conocidos un lugar o
situacién nuevas) o lo nunca visto (percibir como extrafio un sitio o situacién
familiar

- Cognitivas: Presentacion forzada de una idea no relacionada a la accién o
pensamiento desarrollados al momento del fenédmeno.

- Afectivas: Cambios paroxisticos del talante como sensacion placentera, miedo,
depresion, ira.

- llusiones: Percepciones distorsionadas tales como percibir mas brillante los
colores o diferente la disposicion de los objetos, percibir las cosas mas pequefias
0 mas grandes o bien mas cercanas o lejanas.

- Alucinaciones estructuradas: Percepcidon de melodias, conversaciones o escenas

complicadas. ¥

Las crisis parciales complejas, presentan una sintomatologia compleja mas un
compromiso de la conciencia. Se expresan con automatismos que consisten en
movimientos involuntarios con una actividad motora coordinada, repetitiva y que
no tiene sentido. Los automatismos mas comunes son:

Movimientos de masticacion

Movimientos orales de chupeteo

Caminar

- Automatismos gestuales

Las descargas neuronales anormales focales pueden propagarse después de un
tiempo desde su inicio y dar lugar a que la crisis parcial evolucione a una crisis
parcial compleja 0 a una crisis generalizada, pasandose a llamar crisis parciales

secundariamente generalizadas. ¢V



3. Crisis epilépticas no clasificables: Incluye aquellas crisis que no pueden ser
clasificadas debido a:
(a) datos inadecuados o incompletos

(b) cuya semiologia no esta contemplada en las categorias hasta ahora descritas

Nueva clasificacion de las crisis epilépticas de Berg et al (2010)
o Crisis epilépticas generalizadas
- Tonicoclénicas (en cualquier combinacion)
- Ausencias: Tipicas , Atipicas con caracteristicas especiales (Ausencias
miocldénicas Mioclonias palpebrales)
- Mioclonicas : Mioclonicas , Mioclonicoaténicas , Mioclonicotonicas
,Cldnicas .Tonicas, Atonicas
e Crisis epilépticas focales

e Crisis desconocidas: Espasmos epilépticos

Cabe sefalar que esta ultima clasificacion aun no se ha logrado un consenso
definitivo sobre su utilizacion, por lo que para fines de esta revision se mantiene la

primera clasificacion.

EPILEPSIAS Y SINDROMES
Sindromes epilépticos en recién nacidos Y
Crisis neonatales sintomaticas: Las crisis neonatales sintométicas son las
manifestaciones mas significativas en el recién nacido, difieren de las que se
presentan en otras edades por caracteristicas anatomofuncionales particulares,
como el desarrollo temprano del sistema limbico, lo que explica la sintomatologia
ocular y bucolingual y los cambios de coloracion en la cara e incluso las apneas,
cuya manifestacion es muy clara en este grupo de edad. Las crisis en los recién
nacidos se clasifican segun los hallazgos electroclinicos, conforme los cuales
pueden ser:

e Clonicas focales.

e Clonicas focales tonicas



Sindrome de Ohtahara: También conocido como encefalopatia epiléptica infantil
temprana con brote de supresion fue descrito en 1974 por Ohtahara, esta
asociado con hiperglicinemia no cetésica y se caracteriza por espasmos tonicos,
con electroencefalograma anormal, periodos de supresion de voltaje y paroxismos

de polipuntas generalizados de predominio al despertar y en suefio profundo.

Entre las principales causas estan la encefalopatia hipoxica isquémica, los errores
innatos del metabolismo y las malformaciones congénitas del sistema nervioso

central. Y

Sindromes epilépticos del lactante

Sindrome de West: Se trata de un sindrome epiléptico dependiente de la edad,
Entre las manifestaciones caracteristicas estan las siguientes:

a) Espasmos infantiles con patrones en flexion, extension o mixtos, y con
frecuencia se presentan en salvas, es decir de 20 a 40 eventos en periodos cortos.
b) Retraso o detencion del desarrollo psicomotor, que en la mayoria de los casos
coincide con el inicio de las crisis.

c) Electroencefalograma de patron hipsarritmico, es decir, desorganizado de
amplitud mayor de 250 pv, asincronico, sin grafo elementos de suefio y

paroxismos multifocales de complejos de punta-onda lenta y polipuntas.

Sindrome de Dravet: La triada caracteristica consiste en crisis febriles antes del
afo, que a partir de los dos afios cambian a crisis mioclénicas, ausencias atipicas,
crisis parciales simples o complejas y crisis tonicas; hallazgos
electroencefalograficos caracterizados por paroxismos generalizados bilaterales
de punta-onda lenta de 2.5 a 3.5 Hz, que en el periodo interictal presentan un
trazo desorganizado con paroxismos continuos multifocales, focales vy

generalizados, mas constantes al despertar.



Sindromes epilépticos del preescolar

Sindrome de Lennox Gastaut: Las crisis son generalizadas y de diversa indole:
parciales, ténico-axiales, aténicas, mioclénicas, ausencias atipicas y ténico-
clonicas. Puede haber retraso mental de grado variable y en el
electroencefalograma se aprecia ritmo de fondo anormal, pérdida de
grafoelementos de suefio y paroxismos generalizados y multifocales de punta-

onda lenta de 2 Hz. ®V

Ausencias tipicas de la infancia: Las crisis tienen una duracion de cinco a 15
segundos, acompafiadas de periodos breves de pérdida de la conciencia en los
gue a veces se sueltan los objetos que se tienen en la mano , movimientos
oculares y parpadeo. El electroencefalograma se caracteriza por ritmo de fondo
normal asociado con paroxismos generalizados de P-O lenta de 3 Hz. Las crisis
generalizadas tonico-clonicas son de mal prondstico y resistentes al tratamiento

farmacoldgico.

Sindromes epilépticos del escolar y adolescente

Epilepsia miocldnica juvenil: Las manifestaciones clinicas se presentan entre
los 8-26 afios de edad y la primera crisis entre los 12 -18 afios, en 80 a 95 % como
crisis tonico-clénicas generalizadas; el signo cardinal para establecer el
diagnéstico son las mioclonias sincrénicas, simétricas, subitas al despertar,
ausencias tipicas no constantes, pero solo se confima con el video
electroencefalograma. Se presenta justo antes de despertar o por las mafianas
inmediatamente después de levantarse, por ello el electroencefalograma debe
realizarse sin que el paciente haya dormido; son caracteristicos los complejos de
punta-onda lenta interictales y en 50 % de los casos se identifican grafoelementos
de ausencias, polipuntas irregulares generalizadas y con la foto estimulacion se

desencadenan paroxismos generalizados de polipuntas. ¥

Epilepsia con puntas centrotemporales: se manifiesta entre el afio y los 14

afios de edad, con un pico maximo entre los ocho y nueve afos, con franco



predominio en el sexo masculino. Genéticamente est4d determinada en el
cromosoma 15q14, con patrén autosémico dominante. Las crisis cardinales son
parciales con sintomas sensoriomotores a veces manifestaciones orofaringeas,
arresto del lenguaje e hipersalivacion. Generalmente la consciencia esta
preservada. Las crisis se presentan frecuentemente en el suefo. El
electroencefalograma se caracteriza por puntas centrotemporales continuas

seguidas de ondas lentas que desaparecen posterior a la etapa ictal.

FISIOPATOLOGIA @9
Hipotesis invocadas en la fisiopatologia de la Epilepsia
Para las crisis generalizadas;
e Hipotesis Neuroanatomica: (Gibbs y colab.)
Aqui se invoca una alteracion cortical generalizada sumado a un dismetabolismo

en los neurotransmisores especialmente los inhibidores, como el GABA.

e Hipdtesis micro morfolégica: ( Sommer y Pfleger)
Estos autores describieron perdida neuronal, esclerosis hipocampal y/o cortical
sumado a trastornos corticales ocasionados por alteracion de la migracion
neuronal. Esta migracion neuronal anormal afectaria la conduccién

transmembrana de los iones Ca+y Na

e Anomalias funcionales: (Mazoy y Belliveau)
Constituidas por disminucion del consumo de glucosa y del flujo circulatorio
parenquimatoso; posteriormente comunicaron disminucién del nuamero de

receptores benzodiazepinicos

Para las crisis focales:

e Cicatriz cerebral: (Penfield)
Las distintas lesiones ocasionan una cicatriz glial que actuaria como foco irritativo,
que inestabiliza eléctricamente las membranas celulares .Este mecanismo

excitador seria mediado por los &cidos glutamico y aspartico.



e Disminucién de los mecanismos inhibidores gabaergicos: (Coursin)
Debido fundamentalmente a perdida de neuronas gabaergicas en las distintas

lesiones

FACTORES DE RIESGO ©
Se han identificado ciertos factores de riesgo que predisponen a desarrollar

epilepsia. Estos pueden variar con la edad y con la localizacion geografica.

Las condiciones genéticas, congénitas y del desarrollo se asocian en mayor
medida con epilepsia de inicio en edad temprana.

La epilepsia asociada a trauma, infecciones del sistema nervioso central,
principalmente debidas a parasitos, y tumores pueden ocurrir a cualquier edad.
Las enfermedades cerebrovasculares son el factor de riesgo mas comun

encontrado en personas mayores de 60 afos.

DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA *?
Es de carécter clinico, la confirmacion de los mismos se efectian a través de los
métodos complementarios de diagndstico.
Anamnesis: dirigida a recoger informacion fidedigna y estructurada en los
siguientes apartados:
e Antecedentes personales
e Antecedentes obstétricos: patologia durante el embarazo, distocias del
parto y sufrimiento fetal.
e Hitos del desarrollo psicomotor y rendimiento escolar.
e EXxistencia o no de convulsiones febriles durante la primera infancia.
e Antecedentes de traumatismos craneoencefélicos o infecciones del sistema
nervioso central (SNC).
e Comorbilidades, con especial referencia a comorbilidad psiquiétrica,

neuroldgica y afectaciones sométicas de higado o rifidon.



e Historial de farmacos antiepilépticos (FAE) previos y actuales. Esta
informacion es de especial relevancia para clasificar el grado de
refractariedad de la epilepsia segun los criterios de la ILAE.

e Antecedentes familiares: Con especial atencion a los de epilepsia o

enfermedades neuroldgicas en la familia.

Exploracion clinica La exploracion sistémica debe incluir de manera ineludible
las siguientes actividades

e Inspeccion general:

Con un examen de la piel y de la constitucién general, puesto que la epilepsia

puede formar parte de numerosos sindromes neurocutaneos o dismoérficos.

e Exploracion cardiovascular:
Medicion de la tension arterial, anomalias del ritmo cardiaco o soplos
cardiovasculares. Esta exploracién resulta de especial interés en casos de
diagnéstico diferencial con eventos de origen cardiogénico.

e Examen del estado psiquico del paciente:
Es fundamental para la deteccion del principal diagnostico diferencial de las crisis
epilépticas (CE), como las pseudocrisis de origen psicégeno

e Exploracion neuroldgica en el paciente epiléptico
Debe tener el objetivo principal de poner en evidencia, en caso de que existan,
signos indicativos de hipertension intracraneal, de disfuncion neuroldgica focal,
meningea o0 en la esfera cognitiva, que orienten el diagnéstico a una epilepsia

sintomatica.*?

METODOS DIAGNOSTICOS EN EPILEPSIA:

e Electroencefalograma.
El electroencefalograma (EEG) es el método diagnostico que permite la
evaluacion de los potenciales eléctricos generados por la actividad cerebral. Se
registran mediante electrodos situados bien sobre la superficie del cuero cabelludo
(electrodos no invasivos) o a nivel cerebral profundo (invasivos), tanto en procesos

agudos como croénicos, siendo una prueba repetible, accesible y econdmica. Es el



método diagndéstico mas util para el estudio de la epilepsia y el mas especifico
para estudiar el cortex epileptogénico. 2

La realizacion del EEG tiene las siguientes indicaciones 2
e Tipificacion de los eventos paroxisticos y su relacibn con las crisis
epilépticas.
e Clasificacion del tipo de epilepsia y sindromes epilépticos.
e EI EEG intercritico ayuda a la diferenciacion entre epilepsias parciales (DEI
focales) y generalizadas (DEI bilaterales)

Evaluacion prondstica.

Valoracion del Estatus Epiléptico.

El rol del EEG en el seguimiento del tratamiento con FAE es incierto.

Un EEG convencional suele mostrar alteraciones epileptiformes en la mitad de los
epilépticos, aunque no debemos olvidar que un 10-15% de la poblaciéon normal
puede tener alguna anomalia electroencefalografica, por lo que un paciente con un

EEG anormal sin sintomas nunca debe ser tratado. *?

Neuroimagenes. La tomografia computada (TC) y la resonancia magnética
(RM) son las técnicas de eleccion para detectar lesiones estructurales del SNC,
siendo la segunda mas sensible y especifica, especialmente para el estudio de la

esclerosis temporal.

Diferentes estudios muestran que el porcentaje de alteraciones que se encuentran
cuando se realiza una RM cerebral adecuada para el estudio de epilepsia aumenta
significativamente (del 49 % al 71 %), y ademas este porcentaje es alun mayor si la
interpretacion de la imagen la realiza un experto en epilepsia; se han llegado a
encontrar lesiones hasta en el 85 % de los estudios previamente considerados

normales *?



Recomendaciones de la ILAE para realizar una resonancia magnética %

+ Diagnéstico de crisis focales por la clinica o EEG.

» Diagnodstico de epilepsia con CE generalizadas (sin diagnostico de EGI) o
inclasificables.

*+ Cuando existen alteraciones focales en la exploracibn neurolégica o
neuropsicoldgica.

* En epilepsia refractaria.

* En epilepsias previamente controladas en las que aparecen crisis incontrolables.

» Cuando hay cambios en el patrén de las CE.

Indicaciones para realizar una tomografia computarizada cerebral 2

» Primera CE y sospecha de lesion intracraneal que pueda requerir tratamiento
urgente.

» Enfermos con epilepsia cronica y lesiones detectadas mediante RM en las cuales
sea necesario determinar si existe calcio, sangrado agudo o participacion 6sea.

* En pacientes portadores de marcapasos, dispositivos de estimulacién eléctrica

cerebral, aparatos de ventilacion y catéteres con material ferromagnético.

Video electroencefalografia: método que resulta de la asociacion y
sincronizacion del registro electroencefalografico y video. Permite identificar;

descartar y clasificar las crisis epilépticas.

POSIBLES FACTORES PRECIPITANTES DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

e Alcohol: La ingestion importante de alcohol en un bebedor ocasional puede
descompensar la epilepsia y esta desaconsejada

e Alteraciones del suefio.

e Estrés emocional : Aunque la asociacion entre estrés emocional y CE es
dificil de probar por la dificultad en la cuantificacibn de aquel, varias
publicaciones basadas en encuestas a pacientes con epilepsia incorporan
el estrés como uno de los desencadenantes de las crisis en alrededor de

un 30 % de los casos



e Fiebre: Es un desencadenante de crisis sintomaticas agudas (CSA) y

facilitador de CE en pacientes con epilepsia y de predominio en la infancia.

e Incumplimiento del tratamiento:
Distintos estudios muestran que la adherencia al tratamiento en pacientes con
epilepsia est4 alrededor del 60 %. Esta adherencia se relacioné positivamente con
la edad y la mayor duracion de la enfermedad, pero no con el hecho de estar en
monoterapia o politerapia. La falta de cumplimiento terapéutico se asocié con un
riesgo tres veces mayor de mortalidad en comparacion con la adhesion al
tratamiento. Los periodos de falta de adherencia también se asociaron con una
incidencia significativamente mayor de visitas a urgencias, ingresos hospitalarios,

accidentes de trafico y fracturas. ?

EPILEPSIA, DISCAPACIDAD MENTAL Y DETERIORO COGNITIVO ¢?
Alrededor del 15 % de los pacientes con enfermedades degenerativas del sistema

nervioso, principalmente, las demencias, presentan crisis epilépticas.

Los pacientes con epilepsia presentan una mayor incidencia y prevalencia de
morbilidad psiquiatrica que la poblacion general. Las alteraciones psiquiatricas
aparecen en el 20-25 % de los pacientes con epilepsia y su prevalencia es mayor
en los pacientes con un control de crisis mas dificil. Los trastornos psiquiatricos
pueden presentarse como patologia concomitante con la epilepsia o en estrecha
relacion temporal con las crisis epilépticas.

Entre sus manifestaciones méas frecuentes estan los trastornos del estado de
animo o los psicoticos. También hay que considerar aspectos como el riesgo de
suicidio en estos pacientes, las alteraciones cognitivas (episodicas o persistentes),
los trastornos relacionados con los farmacos antiepilépticos y la presencia de crisis

psicogenas o trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNE).



TRATAMIENTO *®)

Tratamiento de las crisis generalizadas

1° eleccion: a) cualquier tipo de crisis: valproico (divalproato sodico - acido
valproico);

b) ténico - clonicas aisladas: carbamazepina, difenilhidantoina, oxcarbazepina;

C) ausencias: etosuccimida;

d) atonicas: benzodiacepinas (clonazepam, clobazam);

e) mioclonias: primidona, benzodiacepinas.

2° eleccidn: a) cualquier tipo de crisis: lamotrigina;
b) ténico - cldonicas: fenobarbital, oxcarbazepina, primidona, topiramato;

c) ténicas y atonicas: felbamato, oxcarbazepina, vigabatrin.

Tratamiento de las crisis parciales con o sin generalizacion

1° eleccion: carbamazepina, difenilhidantoina, valproico.

2° eleccion: fenobarbital - eleccion de nuevos anticonvulsivantes: primidona,
Benzodiacepinas, gabapentin, felbamato, lamotrigina, oxcarbazepina, topiramato y

vigabatrin.

Caracteristicas de los farmacos Anticonvulsivantes %

Carbamazepina (CBZ) Esta medicacion es util en crisis parciales con o0 sin
generalizacion y en crisis tonico-clénicas aisladas que no se acomparfien de otra
crisis generalizada como Ausencias 0 mioclonias ya que estas ultimas pueden
empeorarse.

Dosis: 10 a 20 mg/kg de peso.

Difenilhidantoina (Fenitoina) (PHT)
Es empleada en crisis parciales con o sin generalizacion y en crisis tonico clénicas
aisladas.

Dosis: 5 a 7 mg/kg de peso.



Acido valproico

Esta es una medicacién considerada de amplio espectro en el tratamiento de la
epilepsia ya que es util en cualquier tipo de crisis generalizadas o parciales sin que
empeore las crisis del paciente.

Dosis: 15 a 60 mg/kg de peso.

Avances recientes en el manejo farmacolégico de la Epilepsia ¥
Gabapentina

Su uso fue aprobado en 1993 como terapia asociada para crisis parciales con o
sin generalizacion secundaria. Tiene indicacion para crisis parciales con o sin
generalizacion secundaria, pero con una eficacia algo mas limitada comparada
con Carbamazepina. Su principal ventaja radica en su amplio margen de
seguridad, con buena tolerabilidad y una ausencia de interaccién farmacolégica.
Dosis de mantencién: 900-4.800 mg/dia, con un promedio de 1800 mg/dia.

Lamotrigina

FAE de amplio espectro, aprobado en 1994, para el tratamiento adjunto de crisis
parciales. Es efectiva en el control de crisis parciales y generalizadas, tanto en
monoterapia como en terapia adjunta. También se ha demostrado su utilidad en
epilepsias idiopéaticas generalizadas tales como las ausencias y la epilepsia
miocldnica juvenil, como en el Sindrome de Lennox- Gastaut. Su Unica limitacién
lo constituye el hecho de requerir un mayor tiempo para alcanzar la dosis
terapéutica de mantencion (8-12 semanas).

Nifios: dosis de mantencion es de 2 a 10 mg/kg/dia.

Topiramato

Farmaco de amplio espectro, aprobado como tratamiento adjunto para crisis
parciales y crisis primariamente generalizadas. La FDA aun no ha aprobado su
uso en monoterapia.

Dosis de mantencion: 100-200 mg/dia (titulacion lenta, iniciando con 25mg/dia.



Levetiracetam

Aprobado en 1999 para el tratamiento adjunto de crisis parciales en el adulto con o
sin generalizacion secundaria. Existen escasos estudios para su uso en nifios .Se
piensa que actuaria a nivel de receptores GABA y bloguearia los canales de calcio

y de potasio.

Oxcarbazepina

Analogo de Carbamazepina, siendo aprobado su uso tanto en monoterapia como
en terapia adjunta para el control de crisis parciales y generalizadas en pacientes
> a 4 afios. No ha demostrado efectividad en las ausencias o mioclonias.

Dosis mantencion: 900-1.200 mg/dia.

Dosis de inicio: 150-300 mg/dia.

Cirugia en Epilepsia ©
Indicaciones y criterios de seleccion para cirugia
e Displasia cortical: Es la forma mas comun de epilepsia corregible por
cirugia en nifios.
e Esclerosis tuberosa
e Polimicrogiria
e Hamartoma hipotalamico
e Sindromes hemisféricos
e Sindrome de Sturge-Weber
e Sindrome de Rasmussen
¢ Sindrome de Landau-Kleffner

e Epilepsias adquiridas después de lesiones, tumorales o vasculares.

Pronostico:
Los estudios disponibles muestran una buena respuesta al tratamiento con una

probabilidad de remision inicial en torno al 80-90% a los 5-6 afios.Cuando el
paciente lleva aproximadamente 6 meses sin presentar crisis, hablamos que se

encuentra controlados.



VII.DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Se realizé un estudio Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Poblaciéon en estudio

El nifio o nifla con diagnostico de epilepsias registrados en la consulta externa del
Hospital infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo 1° de enero 2013 — 31 de
diciembre 2014.

Universo

Conformado por 1,366 nifios y nifias con diagnoéstico de epilepsia registrado en la
consulta externa del Hospital infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo Enero-
Diciembre 2013-2014.

Muestra

Fue probabilistica, obtenida mediante el sistema stat calc de Epi-Info versién 3.5.3
con una frecuencia esperada del evento 17.8%, y un intervalo de confianza del
95%, con un error minimo aceptable de 0.5 para un total de 193 casos.

El tipo de muestreo utilizado fue el aleatorio sistemético.

Criterios de Inclusion
¢ Nifios y niflas con diagnostico de epilepsia registrado en el Hospital infantil

Manuel de Jesus Rivera en el periodo Enero-Diciembre 2014-2015.

Criterios de exclusion
e Pacientes mayores de 15 afos.
e Pacientes con expedientes incompletos.
e Pacientes en los que no se encontré el expediente clinico en archivo al

momento de la recoleccién de la informacion.



Fuente de Informacién

e Secundaria, a través de la revision de expedientes

Técnicas y procedimientos:
Se solicité permiso a la subdireccion de la unidad hospitalaria asi como a la jefa de
unidad del departamento de estadistica para la revision de los expedientes

clinicos.

La informacién fue recabada mediante el llenado de una ficha de recoleccion la
cual fue previamente validada y en la que se incluyeron las variables objeto de
estudio. Para la elaboracion de este instrumento inicialmente se aplicdé una prueba
piloto a un numero de 10 expedientes, basados en esta prueba se realizo
modificaciones a la ficha de recoleccién de informacién para disminuir los sesgos

de informacion.

Se constituyo finalmente una ficha de recoleccién de la informacién con 5
acapites que incluyo caracteristicas generales, antecedentes patoldgicos,
clasificacion de la crisis segun la ILAE, factores relacionados a las crisis y
abordaje de los pacientes. Cada acapite incluyo las variables de interés para el

estudio.

Plan de Anélisis

Las variables cualitativas y cuantitativas fueron introducidas en el programa
Microsoft Office 2010 para su procesamiento y posteriormente se realiz6 su
andlisis en el programa estadistico Epi-Info version 3.5.3 para Windows, haciendo
uso del analisis descriptivo de todas las variables de estudio, las cuales se
presentaron mediante la elaboracion de tablas de frecuencias y porcentajes con

sus respectivos graficos.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo No.1 Describir las caracteristicas generales de los pacientes con

Epilepsia.
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALORES
Edad Tiempo transcurrido en Anos <1 afo
afnos desde el 1-5 afios
nacimiento hasta la 6-10 afios
fecha actual 11-14 afos
Condicién organica que Masculino
distingue al macho de la Fenotipo Femenino
Sexo hembra en los seres
humanos y los
animales.
Departamento Lugar geografico de Departamento Urbano
de donde procede. Rural
Procedencia
Edad de inicio | Tiempo en afios al ARos <1 afio
de las crisis | iniciar la primera crisis 1-5 afios
de epilepsia. 6-10 afos
11-14 afos
Trastornos presencia de uno o Enfermedad | Convulsiones
asociados mas enfermedades asociado intratables
ademas de la Deterioro
enfermedr?rg;igastorno cognitivo
P Disfuncion
Psicosocial
Conducta

dependiente

Calidad de vida
insatisfactoria




Objetivo No 2: Identificar los antecedentes patoldégicos de los nifios con

diagnostico de epilepsia.

VARIABLE

DEFINICION INDICADOR VALORES
Presencia de Antecedentes accidente
Antecedentes factores en el personales cerebrovascular
personales paciente epilepsia Antecedente de
patol4gicos. relacionados con asfixia
la aparicion de Traumatismo
epilepsia Infecciones
Presencia de Antecedentes Epilepsia
Antecedentes factores familiares
familiares relacionados con
patolégicos la aparicion de

epilepsia en los
familiares

Objetivo No.3 Clasificar los tipos de Epilepsia, segun la ILAE (Liga Internacional
Contra la Epilepsia), en los pacientes

VARIABLE | DEFINICION DIMENSION | INDICADOR VALORES
Clasificacion | Es la accion o | Generalizadas Tipo de Ausencias
de la el efecto de epilepsia Tonicas
Epilepsia ordenar o Clonicas
disponer por Tonico-Clonicas
la funcion de Atonicas
la Parciales o Simples
sintomatologia Focales Complejas
que Secundariament
presentan. e generalizadas

Inclasificables

Inclasificables




Objetivo No.4 Detallar los factores relacionados con las crisis de epilepsia en

estos pacientes.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALORES
Factores Elemento, Entrevista y/o Incumplimiento
relacionados con condicionante expediente del tratamiento
las crisis de gue contribuye a Privacion de
epilepsia originar un 3 suefio
suceso 0 reaccion
(convulsion). Alcohol
Estados febriles o
infecciones
sobreagregadas

Objetivo No.5Conocer el abordaje brindado a estos pacientes.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALORES
Abordaje tecnologias que | Medio de imagen EEG
diagndsticos usan los médicos TAC
para observar el RM
interior del

cuerpo y buscar
indicios acerca
de un cuadro

clinico
Abordaje conjunto de Farmacos anti- Carbamazepina
terapéutico medios epilépticos Clonalce,pam
farmacolégicos, Fenitoina
Fenobarbital

gue tiene como
finalidad primaria
el alivio de la
epilepsia

Acido Valproico

Aspectos éticos
No se tomaron nombres, ni direcciones de pacientes, pues no eran variables de

interés. Se mantiene la confidencialidad de la informacién, asi como secreto

meédico del diagndstico de los pacientes.



VIl RESULTADOS

En el estudio sobre el perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes con
diagnostico de Epilepsia que acuden a la consulta externa del Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera en el periodo Enero — Diciembre 2013-2014 se

encontraron los siguientes resultados:

En cuanto a la edad de los pacientes 41. 5 %(80) eran nifios de 1 a 5 afios;
seguidos de un 34.2% (66) de 6 a 10 afios y 24.4% (47) de 10 a 14 afios. Del total
de la muestra (193) el 52% (101) eran del sexo masculino y el 48% (92) del sexo

femenino.

Segun el departamento de procedencia de los pacientes estudiados; el 58% (111)
son de Managua 11% (21) son procedentes de Masaya, le siguen en orden de
frecuencia: Matagalpa 5% (10),Granada 5% (9),Rivas 4% (7),Boaco con 3 %(6)
,Chontales 3% ( 5), RAAS 3%, Jinotega 2 % (4), Leon 2% (4), RAAN 2%
(4),Chinandega 1% (2); Esteli, Nueva Segovia, y Rio San Juan con 1 % (1) cada

uno.

La edad de inicio de la primera crisis de epilepsia fue entre 1- 5 afios en el 45%
(86), seguidos del periodo menor de un afio en el 30% (58). Un 20% (39) presentd
su primera crisis entre los 6-10 afios, y Unicamente el 5% (10) inicio a convulsionar

entre los 11 a 14 afnos.

En cuanto a los trastornos asociados un 27% (52) presentan algin grado de
retraso psicomotor, siendo leve en el 15% (29) y severo en el 12% (23). Los
trastornos de conducta se asociaron en el 8% (15). 2% (3) presentan pardalisis
cerebral y solamente 1% (1) presenté trastornos del lenguaje .La mayoria de los

pacientes 63% (122) no mostraron ninguna alteracion asociada.



En lo referente a los antecedentes patoldgicos personales estos fueron negados
en el 70% (135) de los nifios, sin embargo, dentro del grupo que registraron
antecedentes positivos la asfixia estuvo presente en el 16% (30), seguida de los
traumas 3% (6), la Neurocisticercosis estuvo presente en el 3% (5), el ACV 2% (4),
ezquicencefalia 2% (3), atrofia cerebral 2% (3),y atrofia del cerebelo 1% (2).Los
antecedente de meningitis, Guillian Barre, Esclerosis tuberosa, desmielinizacion

de sustancia blanca y Holoprocencefalia se manifestaron con 1% (1) cada una.

Un 88% (170) de los nifilos no poseen antecedentes familiares patolégicos de

epilepsia, en comparacion al 12% (23) restante.

En cuanto al tipo de epilepsia segun la clasificacion de la ILAE, el 60%(116) de los
nifios presentan epilepsias parciales, de los cuales en un 14% (26) son crisis
simples, 34% (66) son complejas y un 12% (24) son secundariamente
generalizadas. El 40% (77) restante, muestra epilepsias de tipo generalizadas,
siendo ténico clonicas en el 32% (62), tonicas 4% (8) y de ausencias en el 4% (7).

No se registraron epilepsias de tipo inclasificables.

El incumplimiento del tratamiento 61% (118), fue el principal factor relacionado a
las crisis de epilepsia, seguido de lo presencia de fiebre en el 11% (22) y un 28%

(53) no presentaron crisis.

En lo que se refiere al abordaje diagnéstico el EEG fue el mas utilizado, siendo
realizado en el 94% (182) de los nifios, seguido de la TAC de craneo la que se
realizdé en un 25% (49) de los nifios. La IRM solo fue realizada en 2 % (1) de los
casos. Por otra parte, relacionado al abordaje terapéutico, la monoterapia se utilizd
en el 89% (171) de los pacientes, y solo en el 11% (22) se utilizO mas de un
farmaco, de los que el acido valproico es el mas empleado con 64.2% (124),
seguido de la carbamazepina 15.5% (30), Fenitoina 3.1% (6), clonazepam,
oxcarbazepina y topiramato con 1.6 % (3) cada uno. En un 10.4% (20) se utiliza

acido valproico mas otro farmaco.



IX DISCUSION

De los resultados obtenidos en el estudio sobre el perfil clinico-epidemiolégico de
los pacientes con diagnostico de Epilepsia registrados en la consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesls Rivera en el periodo Enero — Diciembre 2013-

2014 podemos afirmar lo siguiente:

En relacion a la edad, la mayoria de los nifios son del grupo de 1-5 afios, lo cual
segun los estudios consultados es el grupo que predomina en la edad pediétrica,
de igual forma el sexo masculino prevaleci6, este dato también concuerda con

otros estudios con ligeras variaciones de 1-2% entre varones y mujeres. *°

La mayoria fueron procedentes del area de Managua, considerando que el
presente estudio se llevo a cabo en el hospital de referencia nacional, situado en
la capital, he de esperarse que predomine la atencién a pacientes que habitan

cerca del centro hospitalario.

Respecto a la edad de inicio de la primera crisis prevalecio la edad entrel-5 afos,

lo cual también se corresponde con lo reportado en otros estudios similares. *®

Por su parte en cuanto a los trastornos asociados, en su mayoria no presentaron
alteraciones 62%, este dado no se correlaciona con el de otras literaturas en las
cuales el porcentaje, es de tan solo 25%-30%, lo cual puede deberse a la falta de
un seguimiento integral de estos pacientes, asi como a la inasistencia de los
mismos en aquellos casos que son referidos a las areas de salud mental por falta
de interés de parte de los padres de familia. De los pacientes en los que si se
determind la presencia de algun trastorno se destaca el retraso psicomotor,
seguido de las alteraciones de la conducta, dato que se correlaciona con la
literatura de la region, en donde el deterioro mental y de las funciones cognitivas

figuran en los primeros lugares.



Al igual que lo reportado en otras investigaciones el antecedente de asfixia
perinatal es el principal factor presente en estos pacientes, seguido de las
alteraciones posnatales (trauma, infecciones), si bien es cierto, en un 70% de los
casos los antecedentes fueron negados, sabemos que muchos padres de familia
por lo general no manejan los datos relacionados a los eventos presentados por
los nifios durante el nacimiento, y aun existen madres del area rural que dan a luz
a nivel domiciliar lo cual pudiera aumentar el numero de nifios con compromiso

perinatal.

Respecto a los antecedentes familiares de epilepsia solo el 12% presentaba
familiares con epilepsia, dato similar a la literatura, siendo los antecedentes

familiares de importancia en ciertas condiciones genéticas.

El tipo de Epilepsia que predomino fueron las parciales complejas, lo cual es
planteado de igual forma por investigaciones similares, aunque no se correlaciona
con el estudio de Casta Nicaragua en el HFVP en el cual las generalizadas fueron
las principales, esto puede ser debido a que muchas epilepsias parciales
evolucionan a generalizadas y en ocasiones al no haber un interrogatorio
minucioso sobre el inicio de la convulsion pueden ser interpretadas como

generalizadas.

Distintos estudios muestran que la adherencia al tratamiento en pacientes con
epilepsia esta alrededor del 60 %. Esta adherencia se relacion6 positivamente con
la edad y la mayor duracion de la enfermedad, los periodos de falta de adherencia
también se asociaron con una incidencia significativamente mayor de visitas a
urgencias, ingresos hospitalarios, accidentes de trafico y fracturas. En el estudio
presente el incumplimiento del tratamiento (61%), es el principal factor relacionado

a las crisis.

El EEG es el medio diagnostico mas utilizado, seguido de la TAC, iguales datos
arrojan publicaciones similares, esto debido a la mayor accesibilidad de dichas



herramientas diagnosticas en los centros hospitalarios, en especial en los paises
en desarrollo, sin embrago, es necesario considerar, que el porcentaje de
realizacion de TAC en estos pacientes aun es muy bajo, siendo util en aquellos
pacientes con crisis epilépticas de primera vez. De igual forma, la resonancia
magnética puede llegar a detectar anormalidades estructurales hasta en un 13%
de los niflos a quienes se les diagnostica la epilepsia por primera vez.

Hasta el 70 % a 80 % de los epilépticos son controlables desde edades tempranas
con drogas antiepilépticas tradicionales, pero entre el 10 % y el 30 % tienen una
evolucion torpida y evolucionan a epilepsias refractarias, de dificil control o
farmaco-resistente, este dato se correlaciona con lo encontrado en el presente
estudio en el cual la politerapia es utilizada en apenas el 11% en comparacion al
89% de los pacientes que se controlan con un solo farmaco. Siendo el &cido

valproico el mas utilizado en las diferentes series.



X. CONCLUSIONES

En las caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados, la edad
mas frecuente fue el grupo de 1- 5 afios, al igual que el sexo masculino, con
residencia principalmente en el departamento de Managua, y presentando
su primera crisis entre 1- 5 afios de vida, en su mayoria sin ningun

trastorno asociado.

En general no se registraron antecedentes patolégicos personales, y en el
grupo que presento la asfixia perinatal fue el principal. Los antecedentes de

epilepsia en la familia fueron negados.

Las Epilepsias parciales fueron las mas frecuentes, y dentro la

subclasificacidon de ellas las complejas predominaron.

El incumplimiento del tratamiento es el mas relacionado a las crisis de

Epilepsia.

El cuanto al abordaje diagnéstico, el EEG es el principal medio diagnostico
utilizado. Por su parte, en lo que respecta al manejo terapéutico, en la
mayoria de los pacientes se utiliza la monoterapia, siendo el acido valproico

el principal farmaco.



XI. RECOMENDACIONES

Mejorar la descripcion en los expedientes clinicos de las crisis de Epilepsia

segun la clasificacion actual de la ILAE.

La atencion perinatal adecuada puede reducir los nuevos casos de
epilepsia causados por lesiones durante el parto, al igual que la prevencion

de los traumatismos craneales.

Ampliar el porcentaje de realizacion de TAC de craneo en estos pacientes,

en especial los que presentan crisis epilépticas de primera vez.

Crear conciencia de la comorbilidad psiquiatrica y de la necesidad de un
manejo integral de las personas con epilepsia.

Realizar estudios prospectivos que nos permitan conocer mejor la

evolucion clinica de estos pacientes.
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ANEXOS



Ficha de recolecciéon de datos

1. Datos generales
Edad:

e <1 mes
e 1-11 meses
e 1-5afos
e 6-10 afios
e 11-14 afios
Sexo: masculino femenino

Departamento de procedencia
e Carazo
e Chinandega
e Granada,
Ledn,
Managua,
Masaya,
Rivas
Boaco,
Chontales,
Esteli,
Jinotega,
Madriz,
Matagalpa,
Nueva Segovia,
RAAN
RAAS
Rio San Juan

Edad de comienzo de las crisis epilépticas

e <1 afo

e 1-5afos

e 6-10 afios
e 11-14 afios

Trastornos asociados que presentan estos pacientes
e Convulsiones intratables

Deterioro cognitivo

Disfuncién psicosocial

Conducta dependiente

Calidad de vida insatisfactoria

2. Antecedentes personales patoldgicos en pacientes con
Epilepsia
e Asfixia
e Trauma



e |Infecciones
e ACV

Antecedentes familiares patolégicos de epilepsia
Sl NO

3. Tipos de epilepsia segun la ILAE
Generalizadas

e Ausencias

e ToOnicas

e Clobnicas

e Tonico-Clénicas
e Atbnicas

Parciales o Focales
e Simples
e Complejas -
e Secundariamente generalizadas

Inclasificables

4. Describir los factores desencadenantes de las crisis de epilepsia.
e Incumplimiento del tratamiento _

e Privacion de suefio _

e Alcohol _

e Estados febriles o infecciones sobreagregadas -

5. Abordaje diagnostico

e TACSI__NO__

e IRM SI__NO__

e EEGSI__ NO__

Abordaje terapéutico
e Monoterapia Sl __ NO___
e Politerapia SI__NO__

Farmacos anti-epilépticos
Carbamazepina
Clonacepam
Fenitoina
Fenobarbital
Acido Valproico



Tabla No. 1

Edad y sexo de los pacientes con diagndéstico de Epilepsia registrados en
la consulta externa del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el

periodo

1°de enero 2013 - 31 de diciembre 2014.

N % n % Frecuencia %
1-5 afios 35 38.0 45 44.6 80 41.5
6-10 afios 31 33.7 35 34.7 66 34.2
11-14 afios 26 28.3 21 20.8 47 24.4
TOTAL 92 100.0 101  100.0 193 100.0
Fuente: Expediente clinico
Distribucion de pacientes con diagnostico de Epilepsia
por edad y sexo
50.0
44.6%
45.0
40.0
35.0
300 1 H 1-5 afios
25.0
M 6-10 afios
20.0 -
m 11-14 afios

15.0 -
10.0 -

5.0 -

0.0 -

Femenino

Fuente: tabla No. 1

Masculino




Tabla No 2

Departamento de Procedencia de los pacientes con diagnostico de

Epilepsia registrados en la consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo

1°de enero 2013 - 31 de diciembre 2014.

Boaco

Carazo

Chinandega

Chontales

Esteli

Granada

Jinotega

Ledn

A DA O L 01 NP O

N N Ol P, W P W

Managua

[
(o]

Masaya

[EEY
[EEY

Matagalpa

Nueva Segovia

RAAN

RAAS

Rio San Juan

Rivas

AP W DN P O

TOTAL

100

Fuente: Expediente clinic




Tabla No. 3

Edad de inicio de las crisis en los pacientes con diagndéstico de Epilepsia
registrados en la consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo
1°de enero 2013 - 31 de diciembre 2014.

<1 afio 58 30
1-5 afios 86 45
6-10 afos 39 20
11-14 aios 10 5

TOTAL 193 100

Fuente: Expediente clinico

Edad de inicio de las crisis en pacientes con
Epilepsia

50

45

40

35

30

25 20%

20 m Epilepsia seguin Edad de
15 inicio de las crisis %

; . . —

<1 afio 1-5 afios 6-10 aflos 11-14 afios

45%

30%

Fuente: Tabla No.3




Tabla No. 4

Trastornos asociados en los pacientes con diagnostico de Epilepsia
registrados en la consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo
1°de enero 2013 — 31 de diciembre 2014.

Retraso psicomotor leve 29 15
Retraso psicomotor severo 23 12
Trastorno de conducta 15 8
Trastorno del lenguaje 1
Convulsiones intratables 0 0
Paralisis cerebral 2
Ninguna 122 63
TOTAL 193 100

Fuente: Expediente clinico

Trastornos asociados en los pacientes con
Epilepsia

M Retraso psicomotor leve

Bl Retraso psicomotor severo

B Trastorno de conducta

B Trastorno del lenguaje

B Convulsiones intratables
1% M Paralisis cerebral

E Ninguna

Fuente: Tabla No. 4




Tabla No. 5

Antecedentes patoldgicos de los pacientes con diagnostico de Epilepsia
registrados en la consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo
1°de enero 2013 — 31 de diciembre 2014.

Antecedentes Patoldgicos Personales
e Asfixia 30 16
e Trauma 6 3
e ACV 4 2
e Neurocisticercosis 5 3
e Meningitis 1 1
e Guillian Barre 1 1
e Esclerosis tuberosa 1 1
e Atrofia del cerebelo 2 1
e Esquizencefalia 3 2
e Atrofia cerebral 3 2
e Desmielinizacion de sustancia blanca 1 1
e Holoprocencefalia 1 1
e Negados 135 70

Antecedentes Familiar de Epilepsia
e Sin antecedentes 170 88
e con antecedentes 23 12

Fuente: Expediente clinico



Tabla No. 6

Clasificacion de los tipos de Epilepsia segun la ILAE en los pacientes
registrados en la consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo
1°de enero 2013 — 31 de diciembre 2014.

A. Generalizadas

e Ausencias 7 4
e Tonicas 8 4
e Tonico cldnicas 62 32
e Atonicas 0 0
Sub total 77 40
B. Parciales
e Simples 26 14
e Complejas 66 34
e Secundariamente generalizadas 24 12
Sub total 116 60
TOTAL 193 100

Fuente: Expediente clinico

Tipos de Crisis

Sec generalizadas
PARCIALES Complejas 34%
Simples
H Tipos de

e
Atonicas Crisis %

GENERALIZADAS Tonico clonicas 32%
Tonicas

Ausencias

40

Fuente: Tabla No.6




Tabla No. 7

Factores relacionados con la crisis de Epilepsia en los pacientes con
diagnostico de Epilepsia registrados en la consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo
1°de enero 2013 — 31 de diciembre 2014.

Incumplimiento del tratamiento 118 61
fiebre 22 11
sin crisis 53 28
TOTAL 193 100

Fuente: Expediente clinico

Factores relacionados con las crisis de Epilepsia

70

61%

50 -

40 -

30 - 28% )
M Factores relacionados con

las crisis %

20 +

11%

10_ -
0_

Incumplimiento del fiebre sin crisis
tratamiento

Fuente: expediente clinico




Tabla 9.

Abordaje brindado a los pacientes con diagndstico de Epilepsia en la

consulta externa del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera en el periodo

1°de enero 2013 - 31 de diciembre 2014.

Abordaje diagnostico ernczuizgg)ia %
EEG 182 94
TAC craneo 49 25
IRM 2 1
Abordaje terapéutico inczuizgg)ia %
Monoterapia 171 89
Politerapia 22 11
Farmacos antiepilépticos inczuigg)ia %
Acido Valproico 124 64.2
Carbamazepina 30 15.5
Clonazepam 3 1.6
Fenitoina 6 3.1
Fenobarbital 2 1.0
Oxcarbazepina 3 1.6
Topiramato 3 1.6
Acido Valproico mas otro farmaco 20 10.4
Carbamazepina mas otro farmaco 2 1.0

Fuente: Expediente clinico




