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RESUMEN

Es importante estudiar en el adulto mayor la epilepsia, ya que estos pacientes cuentan con
multiples comorbilidades, multiples medicaciones y mayor mortalidad. El objetivo del estudio
fue caracterizar al adulto mayor con epilepsia sociodemogréfica, clinica y farmacol6gicamente.
Este estudio transversal consistio en la revision de 136 expedientes médicos obtenidos de la
consulta externa de Neurologia del Hospital General San Juan de Dios durante los afios 2015
y 2016, encontrando que mas de la mitad de los pacientes mantenia una relacion de pareja 'y
hasta un tercio realizaban actividades remuneradas, los antecedentes médicos mas frecuentes
fueron hipertension arterial, ictus y diabetes mellitus tipo 2. Sélo 66.9% cont6 con algun estudio
de neuroimagen (Tomografia cerebral o Resonancia Magnética). La crisis epiléptica mas
comun fue la compleja, tratada en su mayoria con fenitoina. El 78.8% tenia al menos un
estudio electroencefalogréafico (en vigilia y de duracion menor a 24 horas) y 65% de estos
report6 actividad epileptiforme. Este estudio no enumerd cudles eran o podrian ser algunos de
los efectos adversos relacionados con los medicamentos antiepilépticos, tampoco recogio las
recurrencias de las crisis epilépticas, o los pacientes que presentaron status epilepticus. Sin
embargo brinda un perfil del adulto mayor con epilepsia en nuestro medio, para conocer qué
estudios diagndsticos se pueden solicitar y cuéles debiesen ser los hallazgos mas relevantes
a evidenciar; qué antecedentes son los que hay que tener en cuenta y cuales otros debieran
hacer sospechar esta entidad. Palabras clave: adulto mayor, antiepilépticos, convulsiones,

electroencefalografia, epilepsia.






l. INTRODUCCION

Las Epilepsias son un trastorno neurolégico cronico que afecta a personas de todas las
edades, principalmente ancianos, con el agregado de que el incremento en la esperanza de
vida de la poblacién mundial conlleva un aumento de personas de la tercera edad y con esto

un aumento de la enfermedad también®.

Los adultos mayores son un grupo muy susceptible a presentar crisis convulsivas
repetitivas®?, quizas por la mayor prevalencia de problemas vasculares, degenerativos,
metabdlicos, neoplasicos e interacciones farmacoldgicas; debido a las multiples

comorbilidades que con frecuencia presentan.

En el adulto mayor la epilepsia tiene una presentacion clinica poco clara que la hace dificil de
reconocer; su origen es muy variado y heterogéneo lo que complica su clasificacién
etiolégica®?. Por diversos motivos en Guatemala, la informacion disponible sobre el
comportamiento y tratamiento de la Epilepsia en el adulto mayor no es facilmente accesible,
creando la necesidad de realizar este estudio transversal, que revis6 136 expedientes de
pacientes adultos mayores atendidos en la consulta externa de Neurologia del Hospital
General San Juan de Dios, encontrando que estos tienen dentro de sus comorbilidades y
etiologias mas frecuentes: hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, y los eventos
cerebrovasculares que provocan. En este estudio las crisis complejas fueron las mas
comunes, y estuvieron medicadas primordialmente con fenitoina. El 66.9% de los pacientes
conté con estudios de neuroimagen, Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética; las
cuales fueron interpretadas normales en un 35% de las veces; explicando probable epilepsia
secundaria en 23% de las casos, al tener como hallazgo mas frecuente la gliosis inespecifica.
El 78.8% de los pacientes tuvo un estudio electroencefalogréafico, de los cuales 65% mostraron

actividad epileptiforme.

Algunas de las limitantes de este estudio fueron la escasa informacion descrita en los
expedientes clinicos, que impidi6 documentar: la historia de las crisis epilépticas y su
recurrencia, efectos adversos a los medicamentos antiepilépticos prescritos, y otros
antecedentes sociodemograficos como el grupo étnico, la escolaridad o condicién social de
los pacientes; ademas de un vacio de informacion al contar con muchos expedientes

extraviados.



. ANTECEDENTES

Segun la dltima definicidn de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en
inglés) las crisis epilépticas, «son la ocurrencia transitoria de signos y/o sintomas debidos a
actividad neuronal excesiva o sincronica en el cerebro; caracterizandose por convulsiones
recurrentes (dos o mas convulsiones) no provocadas». Las convulsiones son episodios de
duracion variable, que pueden tener varias expresiones clinicas, afectando a una parte del
cuerpo (convulsiones focales), o a su totalidad (convulsiones generalizadas), acompafiandose
a veces con pérdida de la consciencia (complejas) o control de los esfinteres®*®, mioclonias,

movimientos y comportamientos bizarros, repeticiéon de palabras o ausencia de lenguaje®.

2.1. Epidemiologia de la Epilepsia

La Epilepsia es uno de los trastornos reconocidos mas antiguos del mundo, sobre el cual
existen registros escritos que se remontan al 4,000 a. C. Durante siglos, el temor, la
incomprension, la discriminacién y estigmatizacién social han rodeado a esta enfermedad,
situaciones que persisten hasta nuestros dias en muchos paises del mundo, e influyen en la
mortalidad y la calidad de vida de las personas que la padecen, como en la de sus familiares

o cuidadores®.

En la actualidad, hay una prevalencia de personas que padecen epilepsia en todo el mundo
de aproximadamente 50 millones; con una proporcién estimada en la poblacién general que
oscila entre 4 y 10 por 1,000 personas. Algunos estudios realizados en paises de ingresos

bajos y medianos, sugieren una proporcién mucho mayor: entre 7 a 14 por 1,000 personas®?.

La epilepsia representa un 0.75 % de la carga mundial de morbilidad; una medida basada en
el tiempo de vida en afios perdidos debido a mortalidad prematura, contra el tiempo vivido en
situaciones en las que la salud no es plena. En 2012 la epilepsia provocé la pérdida de unos
20.6 millones de afios de vida, ajustados en funcién de la discapacidad. La epilepsia tiene
importantes repercusiones econdmicas tanto para la atenciéon sanitaria que demanda, las

muertes prematuras que provoca y la pérdida de productividad laboral que ocasiona®.

Un estudio realizado en la India en 1998 revel6 que el costo del tratamiento antiepiléptico por

paciente representaba el 88.2 % del producto nacional bruto (PNB) per cépita, y los gastos



relacionados con la epilepsia, incluidos los gastos médicos, de transporte y la pérdida del

tiempo de trabajo, superaban los US$ 1,700 millones por afio®.

Esta descrito que una alta proporcion (25 %) de los nuevos ataques epilépticos se producen
en personas mayores de 65 afos(®. La proporcion entre hombres y mujeres es similar
aproximadamente en 24 %. Las causas identificables de epilepsia son mayores en personas

ancianas comparadas con personas jovenes®919,

La epilepsia en los ancianos es el tercer trastorno neurolégico mas comun después del
accidente cerebrovascular y la demencia”. Las revisiones sistematicas geriatricas han
demostrado que la incidencia de convulsiones de nueva aparicion en personas de 65 afios y
mas, es de 136 por 100,000, mientras que después de los 80 afios de edad se puede
incrementar hasta 150 por 100,000. La tasa de prevalencia de la epilepsia activa en individuos
entre los 65 y 75 afos es de aproximadamente 1.5 %, mientras que después de los 80 afios
se eleva a 3.5 %, por lo que se estima que la incidencia anual de la epilepsia aumenta con
cada década después de los 60 afios®”. Ya que las convulsiones en pacientes de edad
avanzada pueden ser subdiagnosticadas con frecuencia, la incidencia puede realmente ser 6
a 7 veces mayor en estos individuos, que en pacientes mas jovenes; probablemente debido a
cuadros clinicos engafiosos, falta de informacion fiable, desconocimiento o poca acuciosidad

del clinico, y a la limitacion en el acceso a buenas técnicas de exploracion®1-13),

En Guatemala, no se tiene informacion disponible sobre el comportamiento y tratamiento de
esta patologia para este grupo de edad, y especificamente no se cuenta con datos que
demuestren la proporcién ni el nimero real de pacientes, las causas predisponentes, el
tratamiento usual, los medicamentos que se prescriben para el control de las crisis, su relaciéon

con eventos adversos, ni el impacto en la calidad de vida®®.



2.2. Etiologia de la Epilepsia

Las causas y manifestaciones clinicas de la epilepsia en los ancianos difieren de las causas
comunes para otros grupos de edad, lo que afecta la aproximacion diagnéstica, y aumenta las
complicaciones derivadas del tratamiento®. En personas de edad avanzada las
enfermedades cerebrovasculares, neurooncoldgicas y las degenerativas, constituyen los

factores etioldgicos mas comunes de epilepsia®710:13),

La enfermedad cerebrovascular es la causa mas frecuente y ya es considerada como parte de
la enfermedad epiléptica. El evento trombédtico es comun en personas ancianas debido a la
coexistencia de enfermedades cardiovasculares®!®, En si las convulsiones, se asocian mas
comunmente a areas de hemorragia y lesiones corticales, en lugar de lesiones subcorticales.
La epilepsia post-ictus ha sido definida como aquella que ocurre entre 2 a 4 semanas luego
del evento cerebrovascular®. La actividad ictal temprana ha sido relacionada con aumento de
la mortalidad, incluso méas, cuando estan asociados factores locales cerebrales (isquemia,
edema, citotoxicidad y actividad alterada de neurotransmisores), también como factores

sistémicos o metabdlicos®716:17),

Los tumores cerebrales son causas comunes de crisis sintomaticas agudas, incluso hasta del
30 a 50 %, Los tumores mas comunes asociados a produccién de convulsiones en ancianos
son los astrocitomas de diversos tipos, gliomas de diferentes grados de malignidad, los
meningiomas y las metastasis cerebrales. Las personas de edad avanzada con tumores,
tienen menor riesgo de convulsiones que los pacientes jovenes, con un mayor incremento el

riesgo de mortalidad®11:17:18),

Las enfermedades neurodegenerativas, en particular las demencias de origen no vascular,
como la enfermedad de Alzheimer, pueden coexistir con epilepsia; y es sabido que 9 a 16 por
ciento de los pacientes con enfermedad de Alzheimer desarrollardn convulsiones. La epilepsia
también se relaciona con la aparicion temprana de deterioro cognitivo en pacientes con

demencia, pudiendo también la demencia interactuar con otras causas de epilepsia®?.

El traumatismo cefalico es comin en ancianos y son mas propensos que los nifios a presentar
epilepsia post-traumatica. EI hematoma subdural es inusual, pero potencial causa de

convulsiones en ancianos. El trauma que induce amnesia prolongada o concusion cerebral,



pueden considerarse como factores de riesgo para el desarrollo de epilepsia en los siguientes

10 afos luego del evento*79,

En cuanto a las convulsiones de origen téxico-medicamentoso, la causa mas comun es el
retiro del alcohol. La abstinencia a benzodiacepinas, barbitdricos y anticonvulsivantes (si los
esta consumiendo), pueden presentarse con crisis tardiamente en personas de edad
avanzada. Las convulsiones inducidas por drogas son mas comunes a la asociacién de mas
de una droga, altas dosis de la droga, administracién parenteral y la coexistencia de
enfermedades, entre los medicamentos que se han asociado con eventos convulsivos en
personas propensas a los mismos o0 con epilepsia activa son: antipsicéticos, quinolonas,
penicilinas, isoniacida, teofilina, levodopa, tiazidas, ginkgo biloba*”®. Los adultos mayores
parecen ser susceptibles debido a la menor eliminaciéon del farmaco y a la disminucion del

umbral convulsivo, ambos consecuencia de la edad.

Entre otras causas que pueden mencionarse estan: trastornos del sodio (hipo e hipernatremia),
hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoglucemia, uremia, encefalopatia hepatica, hipo e
hipertiroidismo, y la privacion del suefio”). Las infecciones del sistema nervioso central también

pueden presentarse como epilepsia, como el caso de la Neurocisticercosis®**%).

Otra causa importante en la génesis de la epilepsia lo constituye la anoxia cerebral, que puede
ser secundaria a paro respiratorio o cardiaco, ahogamiento, envenenamiento por monoxido de
carbono o complicaciones por anestesia; la presentacion clinica en este Ultimo caso

generalmente son las convulsiones ténico clénica generalizadas®%19),

Existen ciertos imitadores de epilepsia que ocasionan eventos paroxisticos que pueden
simular el episodio convulsivo, como lo son el sincope, desérdenes psicologicos, desérdenes
del suefio, desérdenes paroxisticos del movimiento, migrafia y eventos neurolégicos
miscelaneos. Mas cominmente en ancianos pueden ser los ataques isquémicos transitorios y

las crisis de caida®9).

2.3. Manifestaciones clinicas de la Epilepsia

La crisis convulsivas en ancianos mas habituales son las focales (focales simples y focales

complejas), incluso hasta en el 73 % de los casos. La generalizacion secundaria y las



convulsiones ténico-clénicas generalizadas primarias Son menos comunes en ancianos que
en jévenes; no esta claro si la convulsion ténico-clénica generalizada es una manifestacion

tardia de la epilepsia idiopatica que se produce en adolescentes y adultos jovenes(19,

Muchos de los episodios convulsivos en pacientes de edad avanzada son en inicio focales,
con o sin generalizacion secundaria, y hasta un 10 a 30 % se presentan con status epilepticus
siendo més frecuente en ancianos que en jovenes. Incluso varios estudios han encontrado que
17.6 % de los ancianos con epilepsia de causa vascular tienen estado epiléptico convulsivo; y
que la epilepsia idiopatica es infrecuente en este grupo de edad Y,

El status epilepticus no convulsivo, es un diagnéstico particularmente comun y desafiante en
el paciente de edad avanzada, ya que se manifiesta como alteracion del estado mental con
confusién, psicosis, letargo o coma; puede presentarse también como una alteracion cognitiva
focal, con afasia o sindrome de abandono, incluso en ausencia de patologia estructural
subyacente; por fortuna, con menos frecuencia se produce como primera presentacion de
epilepsia. En una serie de 236 pacientes sin actividad convulsiva manifiesta se tomé un
Electroencefalograma (EEG) como parte de la evaluaciéon del coma y el 8 % presentd status

epilepticus no convulsivo®?,

En contraste con los pacientes mas jovenes, el foco epiléptico en los ancianos es extra-
temporal y sobre todo en el I6bulo frontal®. En las convulsiones focales las auras pueden
presentarse como mareos, astenia, «déjavu», alucinaciones olfatorias; mientras que en las
convulsiones de tipo focales complejas pueden presentarse con alteracién de la conciencia y
periodos de falta de respuesta. El estado postictal puede presentarse como: paresia, estado
confusional, mareos, somnolencia o torpeza, que duran desde horas a dias o semanas, y
pueden ser confundidos como enfermedades demenciales; ya que es de duracion mas
prolongada en ancianos. Los automatismos oro-faciales como frotarse las manos, acariciarse,
desnudarse, movimientos aberrantes, etc., son formas de convulsiones que podrian

manifestarse mas adelante, y son inadvertidos, sobre todo si son de corta duracién(.20.2D,

Los episodios que mas frecuentemente se confunden con crisis epilépticas son el sincope, la
migrafia, la intoxicacion o respuesta a ciertos farmacos y drogas ilegales, trastornos del
movimiento, trastornos del suefio, y los trastornos psiquiatricos como las crisis psicogenas o

pseudocrisis, los ataques isquémicos transitorios (AIT) y estados confusionales agudos. La



presencia de aura, sensacion de plenitud géastrica, confusion postictal, signos neurologicos

focales, apoyan el diagndstico de crisis epiléptica.

2.4, Clasificacion de las convulsiones

Las convulsiones han sido tipificadas en muchas formas: segin su etiologia (criptogénica
[primaria] o sintomatica [secundaria]), por su sitio de origen, segin su presentacion clinica
(generalizada o focal), segun su frecuencia (aislada, ciclica o repetitiva) o su correlacién con
el EEG. Debe hacerse una distincion entre la clasificacion de las convulsiones en si (que son
las manifestaciones clinicas de la epilepsia: gran mal, pequefio mal, mioclénica, focales y
otras), y la clasificacion de las epilepsias y sindromes epilépticos (que son constelaciones de
una gran variedad de tipos de convulsiones)®.

2.4.1. Crisis convulsivas generalizadas

Esta forma es la mas frecuente y hay de varios tipos, involucran la consciencia y todo el cuerpo,
la mas comun y frecuente se le conoce y denomina histdéricamente como «Gran mal»,
basicamente se trata de movimientos tdnico-clonicos generalizados, de presentacién abrupta,

con alteracion aguda de la conciencia, dura pocos minutos y cursa con tres fases definidas®V:

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

@ Fase clonica: Movimientos alternativos de flexo-extension, con sacudidas ritmicas a
nivel cefalico y los cuatros miembros simultaneamente. Es habitual que se acomparie
de mordedura de lengua, labios e incontinencia urinaria.

@ Fase poscritica: Recuperacién paulatina de la conciencia, con amnesia de lo ocurrido;
cefalea, dolores musculares difusos; al cabo de una hora el paciente se halla

habitualmente recuperado.
2.4.2. Crisis generalizadas no convulsivas
Dentro de este grupo las mas frecuentes son las llamadas ausencias, porque el cuadro clinico

remeda esta situacion y la poblacién la denomina «como que se va», «como una ida», «como

que se desconecta». Se presentan en la edad escolar y se caracterizan por multiples crisis



durante el dia, que basicamente se caracterizan por una alteracion breve de conciencia, sin
caida al suelo, pérdida de contacto con el ambiente que lo rodea a veces con un parpadeo
ritmico muy evocador. Se caracterizan por ser facilmente provocadas por la hiperventilacion.
Su prondstico es favorable, aunque algunas veces pueden cursar con trastornos de

aprendizaje®?.

2.4.3. Crisis focales simples

Generalmente son la expresion clinica de una lesién cerebral focal y por lo tanto la localizacion
de ésta, determinara la expresion clinica de las crisis. La zona epileptogénica constituida,
inestabiliza eléctricamente, una zona determinada, pero no se propaga, de alli que no exista

compromiso de la conciencia®22),

Las manifestaciones clinicas de las crisis focales simples pueden ser®:
@ Motoras: Aqui la zona 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.

@ Sensitivas: la zona 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.

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

fendbmenos vasomotores, etc.

@ Fendmenos psiquicos: El foco se localiza en areas temporales y secundariamente en
areas frontales anteriores. Su expresion clinica se caracteriza por fenémenos psiquicos
dado por experiencias que afectan la memoria (ya vistos 0 nunca vistos), compromiso

afectivo (miedo o placer); ilusiones y alucinaciones.



2.4.4. Crisis focales complejas

Las crisis focales complejas, presentan sintomas focales con compromiso de la conciencia.
Se expresan con automatismos que consisten en movimientos involuntarios, con actividad

motora coordinada, repetitiva y que no tiene sentido®?.

La zona epileptogénica se localiza habitualmente en regiones temporo-frontales, pero su
localizacién puede ser diversa. Las crisis focales complejas pueden iniciarse como crisis

focales simples y luego progresar a generalizadas®?.

2.5. Diagndstico de Epilepsia

El diagnéstico de la epilepsia es esencialmente clinico y puede ser hecho en un contexto no
especializado como la Atencion Primaria en Salud; basta una adecuada historia, observacion
de la crisis y examen clinico del paciente®?V). No existe ninglin algoritmo estandarizado para

la evaluacién del paciente anciano que ha sufrido una primera crisis epiléptica.

El Subcomité de Estandares de Calidad de la Academia Americana de Neurologia,
conjuntamente con la Sociedad Americana de Epilepsia, han publicado una revisién sobre las
estrategias a seguir en la valoracion de una primera crisis epiléptica no provocada. En ella se
recalca la importancia de realizar una buena semiologia y exploracién fisica para llegar al
diagnoéstico correcto, ya que no existe ningun hallazgo clinico, sintoma o prueba
complementaria que discrimine por si mismo de forma fiable, una crisis epiléptica de un evento
no epiléptico. Por ello es necesaria una relacién detallada y fiable del evento por un testigo,
gue es crucial para la evaluacion diagnéstica, pero regularmente en ancianos esto es dificil,

debido a que la mayoria tienden a vivir en soledad®®2%,

A menudo pueden existir desérdenes de conciencia, caidas o movimientos anormales
inducidos que pueden mimetizar o coexistir con convulsiones. La presentacién puede ser
miscelanea: las arritmias cardiacas, hipoglucemia, estados hiperglucémicos no cetdsicos,
hipotension ortostatica, sensibilidad del seno carotideo, efectos adversos de drogas y
episodios vasovagales, deberian ser incluidos dentro de los diagndsticos diferenciales™. En el
estudio de Brodie MJ, et al (2009) se describe que el 73.3 % de los pacientes finalmente

diagnosticados con epilepsia, tenian un diagnéstico de referencia diferente, incluyendo entre



esos diagnosticos: alteracion del estado mental, confusidn, alteracion de la memoria, sincope,
mareos, demencia. En otra serie similar fueron notados también: ataque isquémico transitorio,
depresidén y trastornos metabdlicos o psiquiatricos. El diagndstico errbneo es mas comun en
pacientes con crisis focales que con convulsiones generalizadas tonico clonicas. A pesar de
la conocida asociacién de convulsiones y enfermedad cerebrovascular, los pacientes con
antecedentes de accidente cerebrovascular o AIT, tuvieron un retraso de 1.7 afios para el
diagndstico de epilepsia. Del mismo modo, la demencia puede oscurecer el reconocimiento de

las convulsiones(11:26),

2.6. Imagenes diagnodsticas en Epilepsia

En cuanto al desarrollo de la resonancia magnética, desde su aplicaciéon en la clinica como
método diagnéstico, ha permitido obtener la informacién cada vez mas detallada sobre la
anatomia del cerebro. Lo anterior ha hecho posible identificar lesiones sutiles del desarrollo
del manto cortical, lesiones cerebrales adquiridas incipientes y lograr una mejor
caracterizacién e informacién sobre otras patologias, convirtiéndola en el método diagndstico

de eleccion en el estudio de los pacientes con epilepsia®?2,

Entre las causas estructurales de epilepsia que pueden ser identificadas por resonancia
magnética cerebral se describen la esclerosis temporal mesial, malformaciones del desarrollo
cortical, tumores y metastasis, malformaciones vasculares, infartos isquémicos y/o
hemorragicos, gliosis postraumatica, heterotopias cerebrales e infecciones incluyendo

encefalitis, abscesos cerebrales, granulomas y quistes de origen diverso©?22,

En las Gltimas décadas, las modalidades diagnosticas desarrolladas y aplicadas al estudio del
sistema nervioso han permitido obtener informacion estructural y funcional cada vez mas
depurada, lo que tiene un papel critico en la evaluacion de las epilepsias en general, y mas
aun en pacientes con epilepsia refractaria, para evaluar la cirugia de epilepsia; permitiendo
avanzar en la identificacion de las lesiones estructurales del desarrollo de tumores, de
malformaciones vasculares, de esclerosis hipocampal, de lesiones corticales adquiridas,
lesiones parasitarias o infecciosas relacionadas frecuentemente con epilepsia sintomatica®?.
Se considera que mas del 70 % de las epilepsias pueden estar asociadas a lesiones

estructurales; y este amplio porcentaje ha encontrado sustento en el avance de las técnicas
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de neuroimagen, haciendo posible la inclusion de nuevos elementos a la clasificacién y

terminologia de las epilepsias y sindromes epilépticos®®,

Entre las modalidades diagndsticas existentes actualmente se tienen la tomografia axial
computarizada (TAC), la tomografia por emisiébn de positrones (PET), la tomografia
computarizada por emision de fotén Unico (SPECT) y las imagenes basadas en resonancia
magnética nuclear (RMN). Se incluye en esta Ultima categoria la angiorresonancia (ARM), la
espectroscopia (SRM), las imagenes funcionales (FIRM) y las imagenes por difusion y

perfusion®422),

La identificacion de lesiones a través de estos métodos diagnésticos puede representar
ventajas en términos de prondstico, alternativas terapéuticas y/o seguimiento. Es de gran
importancia ser cuidadosos en la correlacion de los hallazgos imagenoldgicos con los
hallazgos neuroldgicos, puesto que no necesariamente todas las lesiones estructurales

identificadas son epileptogénicas®.

La sensibilidad de las neuroimagenes varia en muchos estudios del 1 al 57 % en los cuales
tienen algun hallazgo anormal. Este porcentaje refleja la tecnologia usada, entre si es
tomografia computarizada o bien resonancia magnética. En las poblaciones de personas de
edad avanzada, tienen mas frecuentemente lesiones cerebrales identificadas por resonancia
magnética, como una causa de epilepsia, en comparacion con los grupos poblaciones de

adultos jovenes®.

En general se acepta que en los adultos se debe realizar una prueba de imagen cerebral a
todos los pacientes que se presenten en un servicio de urgencias tras haber sufrido una
primera crisis epiléptica no provocada. La prueba de eleccion en el servicio de urgencias es la
tomografia computarizada cerebral debido a que es rapida, mas accesible que otras pruebas
como la resonancia magnética, y porque es eficaz para excluir causas potencialmente
catastroficas como la hemorragia cerebral, sobre todo cuando hay factores de riesgo para una
patologia intracraneal aguda como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, el traumatismo
craneal agudo, la fiebre, historia de anticoagulacion, historia de patologia maligna, déficits
neuroldgicos focales de reciente aparicion, crisis focales, alteracion persistente del nivel de

conciencia y cefalea persistente®22),
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2.7.  Electroencefalograma

El Electroencefalograma (EEG), constituye el registro de los campos eléctricos generados por
las dendritas en la corteza cerebral, obtenido a través de electrodos colocados en el cuero
cabelludo. Estas sefales eléctricas son originadas por potenciales de accion registrados por
las sefiales sinapticas sincronizadas, de poblaciones neuronales que presentan cierta
organizacion espacial, ya sea entre las neuronas de la corteza o las que estan subcorticales
(talamo y formacion reticular); la comunicacién se logra con un flujo constante de corriente
eléctrica, lo que esta dado por la apertura de los canales catidnicos y las interacciones con los
iones del liquido extracelular e intracelular, lo que da las caracteristicas ondulatorias del

registro por su arquitectura laminar y columnar®@327,

El EEG esta recomendado en todos los pacientes con crisis epilépticas de inicio reciente y
para su control y seguimiento, pero la indicacion de forma urgente se limita a los casos en los
que haya sospecha de status epilepticus. Se debe considerar también que durante una crisis
el EEG puede detectar actividad ritmica repetitiva, asi en las crisis generalizadas el EEG en la

mayoria de veces es anormal, mientras que en las focales puede no serlo@>27),

El EEG intercritico es normal en el 50 % de los pacientes con epilepsia, y la actividad
epileptiforme (por ejemplo: puntas y ondas) sélo se ve en el 25 % de los casos. No obstante,
estos patrones se observan hasta en el 2 % de la poblaciéon normal. El electroencefalograma
puede ser Util en la tipificacion y clasificacion de los sindromes epilépticos y epilepsia

idiopatica.

En el estudio de Koskas, P. et al (2010) se encontr6 una baja tasa general de deteccion de
actividad epileptiforme interictal en los pacientes ancianos con epilepsia con independencia de
la edad de inicio de las convulsiones; la probabilidad de encontrarla fue mayor en los pacientes
con crisis mas frecuentes. Asimismo se encontré que la frecuencia de dicha actividad se
encontraba mas baja a medida que avanzaba la edad, haciendo pensar que la disminucién en
el numero y la complejidad de las conexiones sinapticas con la edad, pueden contribuir a las
descargas neuronales menos sincronizadas, y por lo tanto menos frecuentes, haciendo posible
detectar en el electroencefalograma, menor frecuencia de actividad epileptiforme interictal a

través del cuero cabelludo™®?.
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En el anciano, el electroencefalograma puede tener baja o alta especificidad y sensibilidad;
por lo que no debe utilizarse por si solo para establecer o descartar el diagndstico de epilepsia.
La mayoria de los estudios publicados se centran en la presencia de actividad epileptiforme

en pacientes después del accidente cerebrovasculart®.

La grabacion del monitoreo electroencefalografico conjuntamente con el audio y video
mediante un sistema de circuito cerrado por television (CCTV-EEG), es una herramienta de
diagndstico muy util en pacientes con epilepsia probable, asi como en la localizacion del foco
epiléptico y en el tipo de crisis epiléptica y sus caracteristicas, ya que permite correlacionar
cambios en el comportamiento y fendmenos electroencefalograficos aumentando el rédito
diagndstico, como caracteristica positiva; pero también pudiendo aumentar la dependencia de
los hallazgos del EEG, para diagnosticar epilepsia?13).,

2.8.  Tratamiento farmacolégico de la Epilepsia en el anciano

La eleccion del farmaco antiepiléptico a utilizarse en ancianos es mas complicada que en
jévenes, por razones tales como el deterioro hepatico y del aclaramiento renal; la presencia
de comorbilidades que ocasionan polifarmacia, y mayor riesgo de efectos secundarios, dado
que aumenta el nimero de interacciones farmacoldgicas. Asi también la disminucién de la
concentracion plasmatica, por la baja produccion de proteinas que ligan los medicamentos,
como el caso de la albumina; lo que ocasiona aumente la fraccién libre de las drogas a pesar
de encontrarse estos en rangos terapéuticos. Otros factores incluyen: aumento de la
proporcion de grasa, que altera el volumen de distribucién de los medicamentos; la disminucion

de la motilidad gastrointestinal y el aumento del pH gastrico®",

En cuanto a los efectos secundarios de los farmacos antiepilépticos en los ancianos, son
realmente problematicos: la confusion, el deterioro de la marcha, la sedacién, temblor, mareos

y trastornos visuales, osteoporosis, trastornos cognitivos, entre otros®7,

El deterioro cognitivo cominmente paralelo al proceso de envejecimiento, puede agravar la
condicion de algunos individuos de edad avanzada, ya que con facilidad pueden confundirse
y olvidar sus medicamentos recetados. El problema se ve ain mas en la alta tasa de
polifarmacia de esta poblacién. Por lo que todos los pacientes ancianos con epilepsia,

requieren una cuidadosa revision de la totalidad de su prescripcion medicamentosa por
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médicos y el acompafamiento de un familiar, cuidador o responsable para controlar la

administracion de los farmacos®@®.

Los farmacos que pueden inhibir procesos metabdlicos hepéaticos y aumentar las
concentraciones circulantes de la mayoria de farmacos antiepilépticos y otras drogas incluyen
entre otros: macrolidos, isoniazida, verapamil, y diltiazem. Como ejemplo, las interacciones
farmacodindmicas importantes que causan hiponatremia como en el caso de carbamazepina
y oxcarbazepina si se prescriben en pacientes que ya usan una tiazida u otros farmacos
diuréticos, o viceversa,; el riesgo de hiponatremia clinicamente significativa (<125 mmol / L) es
mayor con oxcarbazepina que con carbamazepina. Por otro lado la sedacion es mas probable
cuando un farmaco antiepiléptico se introduce en pacientes que ya toman drogas psicoactivas,
como las benzodiazepinas, antidepresivos y antipsicoticos. Del mismo modo, se debe tener
cuidado en la prescripcion de la carbamazepina y la fenitoina en pacientes con defectos de la

conduccioén cardiaca?,

Sorprendentemente hay pocos datos publicados que notificaron el uso de otros farmacos
antiepilépticos en pacientes de edad avanzada. Estudios abiertos estan disponibles en apoyo
de la lamotrigina, y levetiracetam en esta poblacion dada su menor interaccion
medicamentosa, mejor farmacocinética, disminucién de efectos tbéxicos y problemas

cognitivos(26).

El objetivo del manejo debe ser el mantenimiento de una forma de vida lo mas normal posible
con un control completo de las crisis 0 con un minimo efectivo de droga. Debe dedicarse buen
tiempo para explicar a la familia o al cuidador o encargado, y al paciente (si se puede), el
diagnostico y la causa probable subyacente, la necesidad de iniciar tratamiento y de
mantenerlo. El apoyo y la comprensién de la familia y otros cuidadores del paciente son un
componente esencial para resultados exitosos. La palabra «epilepsia» puede tener
connotaciones despectivas para algunas personas, y es recomendable evitarla si el paciente

o la familia, son particularmente sensibles al diagndstico®.
No hay ninguna indicacion para el uso profilactico a largo plazo de los farmacos antiepilépticos

en pacientes ancianos que tienen una lesién severa traumatica cerebral, enfermedad

cerebrovascular o con diagnostico de tumor cerebral. La decisiéon de si debe o no iniciar el
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tratamiento antiepiléptico debe hacerse después de una amplia discusion con el paciente y la

familia sobre los riesgos y beneficios de ambas opciones(26).

Las personas mayores son mas propensas que las poblaciones mas jévenes a desarrollar
reacciones cutidneas idiosincrasicas con farmacos antiepilépticos, en particular con
fenobarbital, fenitoina, carbamazepina, lamotrigina, oxcarbazepina, y zonisamida. Estos
efectos adversos pueden ser potencialmente mortales; por lo tanto, la historia de una reaccién
alérgica anterior podria ser una buena razén para evitar un farmaco antiepiléptico que pueda

producir una erupcioén en la piel ya que la reaccion cruzada es un evento comun en la vejez®®.

Ademas de los farmacos antiepilépticos utilizados en nuestro medio (fenobarbital, fenitoina,
carbamazepina y acido valproico), los medicamentos mas recientes (lamotrigina, gabapentina,
oxcarbazepina, topiramato y levetiracetam) son licitados de diversas maneras en cada pais
para el tratamiento de la epilepsia de nuevo diagndstico o de mantenimiento. Sus ventajas y
desventajas para su uso en personas mayores deben utilizarse segun su perfil de reacciones
adversas e interacciones medicamentosas. No hay diferencias reconocidas en cuanto a la
eficacia entre todos los farmacos disponibles para el tratamiento de la epilepsia de nuevo
diagndstico en ancianos. Los mejores ensayos clinicos apoyan el uso de la lamotrigina como
tratamiento de primera linea en las personas mayores. El Levetiracetam podria ser una
alternativa adecuada para algunos pacientes, ya que este farmaco parece ser bien tolerado y
carece de potenciales interacciones medicamentosas. Las recomendaciones de la titulacion
de Lamotrigina 50 mg dos veces al dia 0 500 mg de Levetiracetam dos veces al dia, serian
pautas posoldgicas razonables como punto de partida para el control de las crisis. Si el primer
farmaco no se tolera bien, debe ser rapidamente sustituido por otro. Si las convulsiones
contindan a pesar del aumento de la dosis, un farmaco con un mecanismo de accion diferente

debe ser considerado®®,

El tratamiento quirdrgico para la epilepsia refractaria, también puede ser una opcioén para
algunas personas ancianas, siempre y cuando el sustrato patoldgico subyacente lo justifique.
De acuerdo con las pocas estadisticas publicadas sobre esta materia, los pacientes ancianos
con epilepsia, parecen tener mejores resultados con el tratamiento farmacolégico, que los
pacientes mas jévenes. El tratamiento para los pacientes ancianos es usualmente de por vida,
para cualquiera sea el factor causal que provoque el desarrollo de la epilepsia, ya que es

improbable que remitan las crisis en los préximos afios®.
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2.9. La Epilepsia en Guatemala en relaciébn con América Latina y el Caribe

Segun el informe de la Organizacion Panamericana de la Salud, en el 2013, sélo 9 paises
encuestados de América Latina y el Caribe (36 %) disponian de un plan/programa de accion
para la atencion de las personas con epilepsia, entre ellos Guatemala, pero no lo habian
actualizado en los ultimos 10 afios (después del 2002). En cuanto a la legislacion, es alin mas
critica; pues solo un 20 % de los paises cuentan con una legislacion nacional relacionada con

la epilepsia y Guatemala no estaba incluida en este grupo®.

En relacion a la inclusion de los farmacos antiepilépticos en la lista de medicamentos
esenciales a nivel de Atencion Primaria en Salud, un 92 % de los paises registra fenobarbital,
un 92 % fenitoina, un 80 % la carbamazepina 'y un 72 % el &cido valproico. Solo 33.3 % de los
paises dispone de otros en la lista de medicamentos esenciales entre ellos acido valproico,
diazepam y clonazepam. Y entre este listado basico, Guatemala no tiene ninguno de los
medicamentos arriba descritos incluidos como parte de Atencion Primaria de la Salud. Pero
en general todos los paises evidenciaron que carecen de datos especificos y fiables referentes
a la proporcién del presupuesto gubernamental de salud destinado a la atencién de las
personas con epilepsia. No obstante del 95.2 % de los paises que reportaron tener
disponibilidad de farmacos antiepilépticos (de los ya mencionados) al menos uno, y durante
todo el afio en hospitales, solo 76.2 % lo constataron en centros o servicios ambulatorios, entre

estos se incluye a Guatemala, aungue carece de un programa especifico para ello®,

Con respecto a regulaciones y/o restricciones legales que los paises han establecido para
personas con epilepsia, se evidencia que en un 25 % de los paises existen limitaciones en la
adquisicion o manutencién de empleo, ya que en un 45 % hay restricciones para la obtencion
de una licencia de conducir y en otros 20.8 % de los paises existen regulaciones especificas
relacionadas con la educacién. Segun la encuesta, Guatemala mencioné no tener ninguna

restriccion en cuanto a estos parametros evaluados®.

En relacion a la existencia de centros o servicios especializados para la atencién de personas
con epilepsia (servicios neuroldgicos o dedicados a la epilepsia) se reportaron 342 dispositivos
distribuidos en 20 paises; Sudamérica aparece como la subregion donde hay mayor
disponibilidad de centros especializados. Aproximadamente, una tercera parte (36 %) de los

centros o servicios estan ubicados en las capitales de los paises; pero este dato regional se
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logra gracias a los paises mas grandes y con estructura federal o aquellos con sistemas de
salud més desarrollados, donde hay mayor desconcentracion (Cuba, México, Argentina, Chile,
Colombia y Venezuela). En los paises restantes se observa una distribucion desigual con alta
o total concentracién de servicios en las capitales. En Guatemala existen 9 centros los cuales
el 100% esta localizado en la capital, y 3 de ellos con especializacion en pediatria. La casi
totalidad de los paises (95.8 %) cuenta con sistemas o0 mecanismos formales e
institucionalizados de referencias y contra referencias para personas con epilepsia para los
efectos de su diagndstico y/o tratamiento, de estos paises también se incluye a Guatemala®.

2.10. Pronostico de la Epilepsia

El pronéstico de la epilepsia depende, en gran medida, del diagndstico temprano e inicio rapido
del tratamiento y su continuidad; ya que la gran mayoria de las personas con epilepsia pueden
llevar una vida normal si reciben atencion apropiada. Importante destacar que la simple
dotacion de cuatro farmacos antiepilépticos basicos —particularmente a nivel de atencion
primaria en salud- es una medida crucial muy efectiva y de bajo costo, si se considera que la
mayoria de los casos logran el control de las crisis bajo esquemas de monoterapia con estos

medicamentos?28).,

No hay datos prospectivos a largo plazo que proporcionen informacién sobre el pronéstico
para los pacientes ancianos con convulsiones. Sin embargo altas tasas de éxito general se
han reportado a menudo, al referirse a la eficacia del tratamiento en los pacientes de mayor
edad. Por ejemplo: esto pudiese estar representando extrapolacion en los resultados de
epilepsia post-ictus, en donde se han reportado adecuadas tasas de respuesta a un solo

farmaco antiepiléptico®.

En cuanto a la mortalidad, como promedio anual se producen en la Regién de las Américas
7.5 defunciones por epilepsia como causa primaria, por grupos de edades se observa un
incremento de la tasa de fallecimientos en el grupo de adultos mayores (2.28 para ambos
sexos en América Latina y el Caribe)®. La mortalidad asociada en los pacientes ancianos con
status epilepticus es mayor, llegando al 38 % de los casos en personas con edad de 60 afios;
y cerca del 50 % en los mayores de 80 afios, la mortalidad se asoci6 también con la aparicion

de ictus y el nimero de comorbilidades médicas®*?®,
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2.11. Informacién e investigacion

Actualmente para América Latina y El Caribe, se concluyd segun el informe de la Organizacién
Panamericana de la Salud del 2013 sobre Epilepsia, que 64 % de los paises disponen de datos
basicos de epilepsia (informacion minima) recopilada por el ministerio de salud; un 40 %
dispone de estudios epidemioldgicos; en un 24 % de los paises tienen existencia de reportes
o estudios sobre los servicios para atencion de las personas con epilepsia y, 24 % disponen
de estudios sobre la calidad de la atencion. Para Guatemala, se inform6 que no se cuentan
con estudios epidemioldgicos, ni estudios de servicios, ni sobre calidad de vida de los
pacientes con epilepsia; unicamente afirmaron tener informacion sobre epilepsia para el
Ministerio de Salud, como se habia expuesto previamente, donde si hay un programa para
estos pacientes.

Dado que en la reunién de la Liga Internacional contra Epilepsia efectuada en Kyoto, Japon
en 1981, se fortaleci6 la idea de iniciar en Guatemala la lucha organizada contra la epilepsia,
Guatemala se convirtio en participe activo de la ILAE y se list6 a partir de 1998 como miembro

de la comision Latinoamericana de Epilepsia®?2?,
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Il. OBJETIVOS

3.1. General

3.1.1. Describir las caracteristicas del adulto mayor con Epilepsia que asiste a la Consulta

Externa de Neurologia del Hospital General San Juan de Dios.

3.2.  Especificos
3.2.1. Describir las caracteristicas clinicas de las crisis epilépticas, radioldgicas, de
electroencefalografia y demogréaficas de los pacientes adultos mayores con

epilepsia.

3.2.2. Describir el tratamiento farmacol6gico que se utiliza para el control de la epilepsia

en el adulto mayor.

19



4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.5.1.

4.5.2.

V. MATERIAL Y METODO

Tipo y disefio de la investigacion: estudio descriptivo observacional de corte

transversal.

Unidad de andlisis: expedientes de los pacientes de 60 afilos 0 mayores, con
diagndstico de epilepsia, que asistieron a la consulta externa del Hospital General
San Juan de Dios durante los afios 2015 y 2016.

Poblacion: Pacientes de 60 afios o més, con diagnostico de epilepsia, que
asistieron a la Consulta Externa del Hospital General San Juan de Dios.

Muestra: Todos los expedientes clinicos de los pacientes con 60 afios 0 mas, que
asistieron a la Consulta Externa de Neurologia con diagnéstico de epilepsia durante
el 2015y 2016.

Seleccién de los pacientes de estudio

Criterios de Inclusion
Expedientes de pacientes de ambos sexos de 60 afios 0 mayores que asistieron
a la consulta externa de Neurologia del Hospital General San Juan de Dios con

diagndstico de epilepsia durante los afios 2015 y 2016.
Criterios de Exclusién

Expedientes cuyos registros clinicos fueron ilegibles o estuvieron extraviados

en Archivos Médicos del Hospital.
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4.6.

Definicion y medicién de las variables:

Variables

Caracteristicas sociodemograficas

Edad

Sexo

Lugar de
Origen

Escolaridad

Etnia

Ocupacion

Estado civil

Definicién

Tiempo que un individuo ha
vivido desde su nacimiento Edad en afios anotado Cuantitativa
en el registro clinico

hasta un momento
determinado.

Condicién natural,
masculino o femenino de
los animales o plantas

Lugar demogréfico de
donde tuvo nacimiento

Tiempo durante el cual el
alumno asiste a un centro
de ensefianza

Grupo perteneciente segin Grupo cultural al cual el
paciente se considere
perteneciente

sSus creencias, costumbres
y tradiciones

Trabajo laboral que
desempefia para promover
la economia

Condicion de una persona

en relacion con su filiacién

gue se hace constar en el
registro civil

Definicion operacional

Sexo biolégicamente
determinado

Perteneciente a la
Ciudad Capital o al
interior de la Republica

Grado de educacion
formal obtenido

Trabajo laboral anotado
en expediente

Soltero = estado civil
consignado en el
expediente como

soltero, viudo o

divorciado.

Con pareja = estado civil
consignado en el
expediente como

casado o unido

21

Tipo de
variable

discreta

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
politbmica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
politbmica

Cualitativa
dicotémica

Escala de
medicién

Razdén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Unidad de medida

Masculino
Femenino

Interior de la Republica
Ciudad capital

Afos de estudio cursados

Maya,
No Maya

Trabaja
Labores del hogar
Jubilado
Ninguna

Soltero
Acompafiado



Patologias presentes en el Enfermedades previas

- S . e Cualitativa : o :
Comorbilidades individuo externas a la diagnosticas en el politomica Nominal Comorbilidades del paciente
epilepsia paciente
Listado de
. Sustancia utilizada para el medicamentos utilizados o Nombre del medicamento
Farmacos : S : Cualitativa . . . -
L tratamiento de crisis o por el paciente para el . Nominal  anticonvulsivante utilizado
Antiepilépticos . . : politbmica : .
sindromes epilépticos. tratamiento de la para controlar la epilepsia
epilepsia
I Crisis Movimientos tonico-clonicos
o s complejas generalizados con pérdida Cualitativa Nominal Crisis compleja
3 de la conciencia
=
© = isi Automatismos sin o con inci6 - ,
@ o Crisisfocales . Descripcion de los . . Crisis focales simples y/o
8 L simples y compromiso de la sintomas descritos en el Cualitativa Nominal Compleja
= .2 complejas conciencia expediente de las crisis
é S Crisis parcial que convulsivas
& 2@ Secundariamente P q o , Crisis secundariamente
o ; posteriormente se Cualitativa Nominal )
Q@ g generalizadas . generalizadas
O generalizan
® Estudio de imagen Cualitativa Tomograffa y/o Resonancia
o cerebral realizado al  (icotomica
» Unidad diagnostica por paciente en cualquier Nor_mal .
2 Neuroimagen imagen que explorala  momento del curso de la y Nominal Es_cler03|s_ mesial
= estructura del cerebro  epilepsia (Tomografia o o Atrofia del hipocampo
S Resonancia) y Cualitativa Gliosis inespecifica
8 descripcion de hallazgos Politémica Otros
S Presencia o ausencia de Presente/
‘= Electroence- Grafico en el que se registra la actividad epileptiforme o Ausente
£ . . o : Cualitativa :
© falograma la actividad de la corteza  en dicho grafico,ysiel =~ " . . Nominal
s : : dicotbmica - I
) cerebral paciente carecia o no de Actividad epileptiforme/
2t este estudio. Sin actividad epileptiforme
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4.7.  Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados:

Se obtuvieron 767 registros clinicos probables de las hojas estadisticas de la consulta externa
de Neurologia del Hospital General San Juan de Dios, correspondientes a los afios 2015 y
2016, de los cuales se excluyeron 290 registros por duplicacién, 152 expedientes estaban
extraviados, 144 no cumplieron del todo con los criterios de inclusion y 45 registros tenian un
namero de expediente errobneo. Resultando en 136 registros que cumplieron con los criterios
de inclusién y que fueron aptos para el estudio. Se recolectd los datos a través de un

instrumento impreso (ver anexo) que incluia todas las variables en estudio.

4.8. Procesamiento y analisis de datos

Se generaron dos bases de informacion en el programa Epi Info 3.5.4 con los mismos datos,
ingresados manualmente; para realizar posteriormente el analisis de los datos de manera
individual para cada una de las bases generadas, y disminuir errores en el ingreso de los datos.
Para el andlisis se utiliz6 estadistica descriptiva para variables cualitativas, a través de
frecuencias simples y porcentajes; y medias con desviacién estandar en las variables

cuantitativas.

4.9. Alcancesy limites

Nuestro estudio tuvo muchas limitaciones; empezando desde la forma en que se obtuvieron
los expedientes incluidos en este estudio, debido a que por no contar con expedientes digitales
o bases de datos, varios expedientes estaban extraviados (informacion perdida).
Primariamente, y ya desde un punto de vista metodoldgico, este estudio no enumerd cuales
son o podrian ser algunos de los efectos adversos relacionados con los medicamentos
antiepilépticos, lo que permitiera alertar sobre la forma en que se combinan dichos farmacos,
y de cdmo estas mismas combinaciones interaccionan con otro grupo de farmacos, que es un
punto importante de reconocer en el seguimiento de los pacientes adultos mayores con
epilepsia. Secundariamente, tampoco se recogen las recurrencias de las crisis epilépticas, o
los pacientes que presentaron status epilepticus; lo que permitiera indicar qué tan controlados
(efectividad de la terapéutica) estan los pacientes con la medicacién actual, y si realmente ha
sido este parametro el que permite la toma de decisiones para asociar medicamentos

antiepilépticos subsecuentemente.
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La mayor fortaleza de este estudio estribdé en que pone en evidencia la pobreza con que se
estan recolectando datos primordiales de la historia clinica de los adultos mayores con
epilepsia; lo que hace sospechar que hay una buena cantidad de pacientes con esta
enfermedad que permanecen en el subdiagndstico, debido a que se carece de una secuencia
sistematizada de entrevista en puntos clinicos claros para su posterior investigacion. Este
estudio permite entonces reconocer que no esta claro aun, como abordar un paciente adulto
mayor con epilepsia, y por ende se mantiene un deficiente seguimiento del mismo. Otra
fortaleza es que, brinda un perfil del adulto mayor con epilepsia en nuestro medio, ya que
ahora ya se sabe qué estudios diagnésticos se pueden solicitar necesariamente y cuales
debieran ser los hallazgos mas relevantes a evidenciar; qué antecedentes son los que hay que
tener en cuenta y cudles otros debieran hacer sospechar esta entidad. Ademas permite
reconocer que muchas personas con epilepsia, incluso en la tercera edad, realizan actividades
remuneradas; por lo que tener un mejor control de las crisis en estos pacientes, con los
menores efectos adversos posibles derivados de la medicacion, se vuelve vital para mejorar

el desenvolvimiento de estos pacientes en la sociedad.

4.10. Aspectos éticos de la investigacion

Se respetd el anonimato del paciente y no hay injerencia en el principio de beneficencia.
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V. RESULTADOS

De los 136 pacientes de este estudio el 58.1 % eran mujeres; la edad media fue 67.9 + 7.26
afos (60 a 88 afios), el 70.6 % se hallaba entre los 60 a 70 afios; 54.8 % mantenia una relacion
de pareja. El 93.4 % estaba registrado como no maya; 53.9 % solo tenia educacién primaria y
31.9 % no refirieron escolaridad; 77.2 % eran provenientes de la ciudad capital; el 28.4 %

mantenian actividad laboral y mas de la mitad se dedicaban a labores del hogar (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

n =136 (%)
Edad promedio en afios
X+DS 67.9+7.26

Grupos de edad por afios

60 a 70 96 (70.6)

71a80 30 (22.1)

> 81 10 (7.3)
Sexo

Femenino 79 (58.1)

Masculino 57 (41.9)
Estado civil

Acompafiado 74 (54.8)

Soltero 61 (45.2)
Etnia

Maya 9 (6.6)

No maya 127 (93.4)
Escolaridad

Ninguna 15(31.9)

Primaria 25 (53.9)

Basica 2(4.3)

Diversificada 4 (8.5)

Universitaria 1(2.1)
Procedencia

Ciudad capital 105 (77.2)

Interior de la republica 31 (22.8)
Ocupacion

Trabaja 38 (28.4)

Labores del hogar 74 (55.2)

Jubilado 3(2.2)

Ninguna 19 (14.2)
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El 48 % presentaron al menos un antecedente patoldgico, 28.7 % dos y 14.7 % tres. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién arterial, ictus y diabetes mellitus tipo 2, en
ellos se observé también que la crisis epiléptica mas frecuente fue la compleja (74 %). La
enfermedad renal fue encontrada en el 8 %, tumores cerebrales 3.7 %, desequilibrio

electrolitico 2.9 % y cirugia cerebral previa en 0.7 %.

El 62.5 % de los pacientes presentd crisis complejas, 25.7 % focales simples y/o complejas y
11.8 % secundariamente generalizadas, con edad media de 67.9 + 7.26 para estos tres grupos.
El 33.1 % no contaba con estudios de neuroimagen (tomografia o resonancia), 55.1 % tenian
tomografia computarizada cerebral y 11.8 % resonancia magnética cerebral, observandose
que independientemente del hallazgo en la neuroimagen la crisis epiléptica compleja se
encontraba predominantemente (57 %). El hallazgo anormal més frecuente en ambos estudios
fue la gliosis inespecifica; en la resonancia magnética cerebral un caso reporté atrofia del
hipocampo y otro, esclerosis mesial. Otros hallazgos que se observaron en los estudios de
neuroimagen fueron hemorragia intraparenquimatosa, calcificaciones, encefalomalacia,

higromas y hematomas subdurales.

El 78.8 % de los casos tuvo al menos un estudio electroencefalogréfico (en vigilia y de duracién
menor a 24 horas), de los cuales 65 % se informaron con actividad epileptiforme.

Las crisis epilépticas complejas fueron las mas frecuentes, independiente del sexo, etnia o
procedencia de los pacientes (Tabla 2) y fueron tratadas primordialmente con Fenitoina; esta

crisis epiléptica fue también la que mas antiepilépticos demandé.

Los medicamentos mas utilizados para el control de las epilepsias fueron: fenitoina 40.4 %,
acido valproico 28.7 %, y carbamazepina 19.8 % (Tabla 2). Unicamente dos casos reportaron
medicacién con lacosamida y clonazepam. La fenitoina fue el antiepiléptico mas usado
indistintamente de las caracteristicas clinicas de las crisis. El acido valproico es el segundo
antiepiléptico mas utilizado en las crisis complejas, y la carbamazepina en las crisis
secundariamente generalizadas y focales. Otros antiepilépticos utilizados fueron lamotrigina

en 3.7 %, topiramato en 1.5 % y oxcarbazepina 0.7 %.
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas, comorbilidades, de neuroimagen
y uso de antiepilépticos en las crisis epilépticas

Variables

Edad en afios
X+DS

Sexo
Femenino
Masculino

Etnia
Maya
No maya

Procedencia
Ciudad Capital
Interior

Comorbilidad
HTA
Ictus
DM
Hipotiroidismo
Infec. del SNC
TCE
TN
Dislipidemias
Neuroimagen
Normal
Gliosis
inespecifica
Otros hallazgos
Antiepilépticos
Fenitoina
Acido valproico
Carbamazepina
Fenobarbital
Levetiracetam

Caracteristicas clinicas

Compleja
n = 85 (%)

67.9+7.26

52 (65.8)
33 (57.9)

5 (55.6)
80 (63.0)

61 (58.1)
24 (77.4)

36 (42.4)

18 (21.2)

20 (23.5)
8 (9.4)
8 (9.4)
8 (9.4)
8 (9.4)
5 (5.9)

27 (47.4)

12 (21.1)
18 (31.6)

35 (41.2)
27 (31.8)
10 (11.8)
14 (16.5)
6(7.1)

Parcial simple Secundariament

y/o compleja
n =35 (%)

68 +7.3

18 (22.8)
17 (29.8)

3 (33.3)
32 (25.2)

29 (27.6)
6 (19.4)

14 (40)
8 (22.9)
9 (25.7)
5 (14.3)
5 (14.3)
4 (11.4)
2 (5.7)
2 (5.7)

4 (15.4)

5 (19.2)
16 (61.5)

11 (31.4)
9 (25.7)

11 (31.4)
6 (17.1)
3(8.6)

e generalizada
n = 16 (%)

68 +7.3

9 (11.4)
7 (12.3)

1(11.1)
15 (11.8)

15 (14.3)
1(3.2)

6 (37.5)
5 (16.1)
1(6.3)
1(6.3)
1(6.3)
1(6.3)
2 (12.5)
2 (12.5)

2 (25)
4 (50)
1(12.5)

9 (56.3)
3(18.8)
6 (37.5)
3(18.8)
1(6.3)

HTA: Hipertension arterial; DM: Diabetes Mellitus tipo 2; Infec. del SNC: Infecciones del Sistema
nervioso central; TCE: Trauma craneoencefalico; TN: trastornos neurodegenerativos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Este estudio encontré6 mayor proporcion de pacientes femeninos que eran procedentes de la
Ciudad Capital. El hecho que la mayoria de pacientes en esta muestra haya sido del sexo
femenino, es consistente con el hecho gue son las mujeres quienes mas demandan servicios
médicos-asistenciales®®. A pesar de ser la muestra de un hospital de referencia nacional, la
mayoria de pacientes eran procedentes de lugares aledafios lo que puede deberse al mas facil

acceso de consultar en primera instancia, a un centro con mayor capacidad de resolucién.

La epilepsia suele ser una condicion que de alguna manera aisla a quien la padece,
precisamente porque las crisis epilépticas en general suelen ser paroxisticas. Ahora bien, el
tipo de crisis epiléptica quizas sea un punto relevante a este respecto también, ya que el nivel
de compromiso del estado de vigilia, de un estado ictal o postictal con crisis complejas
generalizadas no sera de igual magnitud, que para una crisis parcial simple. En atencion a
estas consideraciones cabe resaltar que este estudio encontré que hasta un tercio de los

pacientes (28.4 %) aun realizaba actividades remuneradas.

Ha sido congruente con otros estudios, encontrar que los antecedentes mas frecuentes fueron
Hipertension Arterial, Ictus y Diabetes Mellitus tipo 2 (86.1 %)©26:30-40) Sjtuacién que permite
considerar que las epilepsias en la tercera edad son una entidad con caracteristicas diferentes
a las epilepsias en otros grupos etarios; lo que puede deberse a mayor prevalencia de mdltiples
y variadas comorbilidades en esta etapa de la vida, y a la susceptibilidad del sistema nervioso

a envejecer®d,

De lo mas importante al abordar un adulto mayor en el que se sospecha epilepsia, es su
historia clinica®), ya que indagar suspicazmente en caracteristicas tales como el
comportamiento, cambios en los habitos cotidianos (marcha, movimientos, comportamientos,
patron de suefio, etc.), permitirdn resaltar las diferencias sutiles de las crisis epilépticas en este
grupo etario. Dichas caracteristicas deben observarse a través de la lente de sus
correspondientes antecedentes médicos, las comorbilidades y medicamentos concomitantes;
incluso sin olvidar caracteristicas primarias como el sexo y la procedencia, para tener mejor
capacidad de acierto. Determinar datos tan simples como: la ocupacién actual o si el paciente
esta casado o no, se hace muy importante también para el seguimiento de los pacientes, ya
que permite mejorar el apego a los medicamentos y advertir mejor prondstico de la
enfermedad®. En el estudio se encontré que el 54.8 % (74/136) mantienen relacion de pareja

y que hasta 83.6 % de ellos (112/136) tenia algun tipo de ocupacion.
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En general se ha recomendado obtener siempre alguna neuroimagen en la evaluacién inicial
de un paciente adulto mayor que convulsiona por primera vez; siempre aunado al buen juicio
clinico para tomar esta conducta; ya que todavia no hay acuerdo en sistematizar dicha
conducta en funcién de la edad del paciente y las caracteristicas clinicas de las crisis
epilépticas, o al sitio donde se atienda la crisis®#**4%. En los adultos esta mas clara esta
situacion y siempre debe buscarse si existe alguna alteracion estructural como la causa
etioldgica del origen de la epilepsia®?. En general ha sido la Tomografia Computarizada la que
méas auge ha tenido (ya por la experiencia con dicha técnica, por el costo del mismo, la
disponibilidad y/o el tiempo en realizar el procedimiento) frente a la Resonancia Magnética. En
nuestro medio, el costo econdémico y la disponibilidad, son los dos factores que mejor explican
la mayor frecuencia de encontrar este estudio“*®. En nuestro estudio el 66.9 % (91/136) de
los pacientes contaba con algun estudio de neuroimagen (tomografia o resonancia) de las
cuales el 35 % (32/91) fueron interpretadas como normales; siendo el hallazgo mas frecuente
en ambos la gliosis inespecifica, que se presenté en un 23 % (21/91) de todos los casos,
encontrando solo dos pacientes con ambos estudios. Por lo que al encontrar que 42.6 %
(32/75) de las tomografias cerebrales realizadas en este grupo etario eran normales y solo el
6 % (1/16) de las resonancias; se puede considerar que los protocolos de imagenes para
diagnéstico de epilepsia y el tipo de neuroimagen realizada, quiza si influye mucho en
determinar la etiologia de la epilepsia; ya que solo 20 % (15/75) de los hallazgos de las
tomografias podrian explicar las crisis epilépticas; mientras que esta cifra ascendié a 50 %

(8/16) al utilizar la resonancia magnética.

Es comun referirse al EEG como un elemento tanto sensible como especifico (con sus
excepciones), por lo que pudiese existir el peligro de tomar un diagndstico de epilepsia basado
en la actividad detectada por el EEG, lo que podria poner de manifiesto diagnosticos errados,
falsamente positivos o negativos®“®. No hay acuerdo aln sobre si es recomendado sistematizar
realizar EEG en los adultos mayores para el diagndstico de epilepsia, debido a que se ha
encontrado actividad epileptiforme hasta en 26 % de los pacientes que no son epilépticos, y
solo en 75 % de ellos cuando se realiza un video-EEG“%%9. Lo que hace que el EEG interictal
pueda aportar datos de confusion, que no permitan descartar o confirmar el diagnéstico de
epilepsia. Sin embargo, parece correcto tener al EEG como herramienta util que oriente la
conducta a seguir, considerandose el video-EEG como el estdndar de oro, pues permite
diferenciar eventos epilépticos de aquellos que no lo son“?. En este estudio el 78.8 % de los

pacientes tuvo un EEG interictal, y hasta el 65 % de estos tuvieron actividad epileptiforme.
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Ya se ha reportado que las crisis focales son las méas frecuentes en la poblacion adulta
mayor6:33.37.4450) con alta prevalencia de status epilepticus®3"4Y, En el presente estudio se
encontré mayor frecuencia de crisis complejas, sin que esta frecuencia haya variado segun los

datos demogréficos.

La forma en que se seleccionan los medicamentos antiepilépticos en este grupo de pacientes
tiene sus recomendaciones especiales, porque el hecho de tener varias comorbilidades, y por
ello la probabilidad de mayor cantidad de farmacos, asociado a la disminucion fisiolégica del
metabolismo del rifién e higado, limitan (o al menos debieran limitar) el uso de farmacos que
tengan mayor capacidad de interacciones!:817:325153) En nuestro estudio se encontré que
Fenitoina fue el farmaco antiepiléptico mas utilizado, seguido por otros farmacos de primera
generacion (Acido valproico y Carbamazepina); sugiriendo que la indicacién del antiepiléptico
se hizo atendiendo Unicamente al tipo de crisis presentada, sin tomar en cuenta la edad y
comorbilidades de los pacientes. Lo que explica la menor utilizacién (14 %) de antiepilépticos
de segunda y tercera generacién como levetiracetam, lamotrigina, topiramato, que se han
descrito como primera linea por el menor nimero de interacciones farmacolégicas, tolerancia
y perfil de seguridad; siendo por esto los mas indicados para el tratamiento de la epilepsia en

adultos mayores©851.54),
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

CONCLUSIONES

La mayoria de los adultos mayores con epilepsia en la Clinica de Neurologia son
de sexo femenino, procedentes de la ciudad capital, con una relacién de pareja,

que realizan labores del hogar, de etnia no maya y escolaridad primaria.

Las comorbilidades més frecuentes fueron: Hipertension Arterial, Ictus y Diabetes
Mellitus tipo 2.

El 66.9 % de los pacientes cont6 con algun estudio de neuroimagen (tomografia o

resonancia).

De los pacientes que tuvieron neuroimagen sélo el 17% fue resonancia magnética

cerebral.

El 78.8% de los pacientes contd con al menos un estudio electroencefalografico (en

vigilia y de duracién menor a 24 horas).
La crisis epiléptica mas comudn fue la Compleja; también en las comorbilidades mas

frecuentes: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus e Ictus. Asi mismo, esta se tratd

con Fenitoina en la mayoria de los casos.
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

RECOMENDACIONES

Crear un protocolo de atencién del adulto mayor con epilepsia, para que de este
proyecto surjan cursos informativos sobre el abordaje del adulto mayor con
epilepsia, dirigido al personal médico y paramédico.

Desarrollar una clinica de atencion geriatrica en epilepsia.

Realizar los estudios de neuroimagen de acuerdo al protocolo de abordaje
diagndstico y seguimiento del paciente adulto mayor con epilepsia.

Realizar a todos los pacientes adultos mayores con sospecha de epilepsia estudio
video-electroencefalografico suefio / vigilia.

32



10.

11.
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13.
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VIIL. ANEXOS

Caracterizacion del Adulto Mayor con Epilepsia

- _J NUmers de Boleta! |

Fecha | o - | Nombre del Investigador |

Historia Clinica | -

Caracteristicas sociodemograficas

Sexo Edad Etnia

(i Masculine () Femenino ‘ - 7 Maya ) Mo Maya

Lugar de origen Ezcolaridad Ocupacién

"4 Interior dela Republica "j\’ Hinguna ) Trabaja

) Ciudad Capital i} Primaria i )Labores del hogar
i) Bésica ) Jubilade

Estado Civil [} Diversificada ) Minguna

- - i_! Universitaria ) Olros

[_) Acompaifado

") Soltero

Antecedentes Patoldgicos Uso de Farmacos para Epilepsia
[ 1etus

[[] Acido valproico
] carbamazepina
[] Fenitoina

[] Fenobarbital
[] Gabapentina
[] Lametrigina

[] Levetiracetam
[[] oxcarbazepina
[]Pregabalina

[] Tumares Cerebrales / Cdncer
[[] Trauma Craneoencefélico

[7] cirugia Cerebral Previa

[T] Trastarnos Neurodegenerativas
"] Hipertensién Arterial

] biabetes Mellitus

{] Hipatireidismo

[7] Enfermedad Renal

] Enfermedad Hepdtica

=T Tiagabina
| ] Dislipidarnias ETg;ramata
[] Infecciones del Sistema Nervioso Central [] Zanisamida
[7] Desequilibrio Electrolitice  ;cu3| Electrdlita? ] otros
[1otros [ '

[ Minguno v|

£Qué tipo de neuroimagen tiene?

z 5 . O TAC ) RMN ) Ninguna
Caracteristicas Clinicas de la Epilepsia

éCuales son los hallazgos en la neurcimagen?

() Campleja () Normal (") Gliasis Inesp ecifica
() Parcial Simple ylo Compleja (") Esclerasis mesial ) Otros
() secundariamente Generalizada () Mrofia del Hipocampo

éPosee electroencefalograma? éCudles son los hallazgos en el electroencefalograma?

st Ote (") Actividad epilepliforme () Sin actividad epileptiforme
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