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1. Resumen

Introduccién: La Epilepsia es una enfermedad cronica del sistema nervioso central (SNC)
caracterizada por una predisposicion persistente a generar crisis epilépticas producidas por
actividad neuronal cerebral anormal, excesiva y sincronizada, es una condicion que no respeta
sexo, etnia, raza, geografia o estrato social.>® Se estima que afecta a 70 millones de personas
en todo el mundo, donde més de la mitad son nifios. La epilepsia no solo entrafia un aumento de
costos y pérdida de productividad para gobiernos, comunidades, familias e individuos, sino que
también afecta fisica, psicologica y socialmente al enfermo y su entorno, debido a las
comorbilidades, discriminacion y violaciones de los derechos humanos que aun siguen
subsistiendo. La desorganizacion de los servicios de salud para prevenir y diagnosticar
oportunamente, asi como para impartir un tratamiento eficaz, con la imposibilidad de una
medicacién adecuada, acrecienta la carga ligada a esta enfermedad.

El 25% de los casos de epilepsia son prevenibles y se estima que el 70% de las personas con

epilepsia podrian vivir sin crisis epilépticas si se diagnosticaran y trataran adecuadamente.

Objetivo: Analizar las caracteristicas demograficas, clinicas, comorbilidades, tratamiento, y
factores asociados de pacientes pediatricos con diagnéstico de epilepsia, referidos a un tercer
nivel de atencién en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de los Servicios de Salud de

Petr6leos Mexicanos.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, transversal, retrolectivo, y descriptivo. Se
buscaron los datos de pacientes con diagnéstico de Epilepsia, considerados en el CIE-10 del
expediente electronico y radiolégico del Sistema Integral de Administracion Hospitalaria del
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de los Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos,
valorados en la consulta externa de neurologia pediatrica en el periodo de noviembre 1, 2017 a
marzo 31, 2022. De una base inicial de 270 expedientes, se incluyeron 230 que cumplieron con
los criterios de inclusion. Los datos de interés fueron codificados, registrados y analizados en
una base de datos de Microsoft 365: Excel 2019, el estudio fue complementado con analisis

estadistico utilizando el programa STATA 14.

Resultados: Los datos se agruparon en seis categorias principales: a) Datos demogréficos y
antecedentes generales; b) Caracteristicas clinicas de la Epilepsia; c) Abordaje diagndstico

(estudios de electrofisiologia- EEG, estudios de imagen y laboratorio); d) Enfermedades




concomitantes y valoraciones adicionales; e) Tratamientos; f ) Control de la enfermedad y
seguimiento.

Acorde a la ultima clasificacidén establecida por la ILAE en 2017, el tipo de crisis focal y epilepsia
focal fueron el grupo mas frecuente en el estudio, en la mayoria de los pacientes la etiologia fue
de origen no conocido; con respecto a otras etiologias la herencia de la epilepsia no sigue un
patrén mendeliano clasico, existe el riesgo de adquirirla con un patrén multifactorial, donde el
ambiente parece tener una gran influencia, esto se corroboro en nuestro estudio con la
descripcion de las diferentes etiologias en los pacientes estudiados. Con respecto a los pacientes
con sindromes epilépticos tuvieron caracteristicas electroclinicas y evolutivas distintivas y un
porcentaje considerable se comport6 como refractario al tratamiento farmacolégico. La
comorbilidad mas frecuente fue el trastorno por déficit de la atenciéon e hiperactividad. Con
relacion al tratamiento con farmacos anticrisis, en la institucion se tiene la oportunidad del manejo
con la mayoria de los farmacos, sin embargo, la evolucion con respecto al control de las crisis
dependié de la etiologia y factores asociados como apego al tratamiento, etiologia estructural, y
comorbilidades de los pacientes.

Concusiones: A partir de este estudio se abren puertas de investigacion para desarrollar
protocolos mas especificos sobre cualquier area aqui planteada que tenga significancia clinica.
El analisis de estos datos demograficos, caracteristicas clinicas, comorbilidades, tratamiento y
factores asociados en los pacientes pediatricos con epilepsia en la institucion de estudio, denota
el impacto econémico, social, fisico y emocional, tanto para ellos, como para su entorno, saliendo
a relucir la necesidad de crear una clinica de epilepsia que permita llevar a cabo una atencion
integral, con evaluacién continua, y mejoras en tratamiento, el objetivo siempre sera mejorar su

calidad de vida.




2. Marco tedrico y antecedentes

La Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) fue fundada en 1909, en el 16° Congreso Médico
Internacional en Budapest, con el objetivo dedicarse a proyectos especiales en favor de los
epilépticos y a encontrar una cura y medios de prevencién, asi como a brindar ayuda y
rehabilitacion social; es de esta organizacion de donde surge la Comision de Clasificacion y
Terminologia de la ILAE, quien se encarga de revisar conceptos, terminologia y enfoques para
clasificar crisis y formas de epilepsia.

La clasificacién precisa es esencial por varias razones entre las que se encuentran: 1) posibilidad
de identificar los tipos de crisis epilépticas con mas probabilidad de recurrencia, los posibles
desencadenantes y el prondstico, 2) evaluacién del riesgo de comorbilidades y mortalidad, 3)
eleccién de tratamientos quirdrgicos y/o medicamentos antiepilépticos éptimos.

La primera clasificacidn se publicé en 1960, los autores originales intuyeron que seria hecesario
hacer cambios a medida que se adquiriera mas informacién y se desarrollaran nuevas
tecnologias de investigacion. Esta no es una tarea facil.

La historia de las clasificaciones se ha basado en gran medida en observaciones sagaces y
opiniones de expertos, utilizaban como base la anatomia, y comportamiento visualizado a través
de videoelectroencefalogramas, se creia que el mecanismo fisiopatolégico surgia de una Unica
anormalidad localizada, no obstante hoy en dia, se ha demostrado que la epilepsia es una
enfermedad de mudltiples redes, tanto neocorticales, talamocorticales, limbicas como del tallo
cerebral, y a pesar de que el conocimiento ha avanzado, ain no es suficiente para servir como

base para una clasificacién cientificamente fundamentada.

Definiciones
Existen dos tipos de definiciones formuladas por el grupo de Trabajo de Clasificacion de los Tipos

de Crisis de la ILAE que continGian vigentes: conceptuales y operacionales.

La primera definicion fue planteada en 2005, se cataloga como una definicibn conceptual e
incluye:
o Crisis epiléptica: aparicion transitoria de signos y/o sintomas provocados por una
actividad neuronal anémala excesiva o simultanea en el cerebro.
o Epilepsia: trastorno cerebral que se caracteriza por una predisposicion continuada a la
aparicion de crisis epilépticas y por las consecuencias neurobiolégicas, cognitivas,

psicoldgicas y sociales de esta enfermedad. La definicion de epilepsia requiere la

presencia de al menos una crisis epiléptica.




En 2014, se plante6 una definicién operativa de epilepsia, que tiene por objetivo marcar las

pautas para el diagnostico clinico, con implicaciones terapéuticas, en esta se sustituye el

término trastorno por enfermedad y ademas se incluye la temporalidad. Los conceptos mas
importantes desarrollados en dicha actualizacion se describen a continuacién:

o Crisis epiléptica no provocada: El término no provocado implica la ausencia de un factor
temporal o reversible que reduzca el umbral convulsivo y provoque una crisis en ese
momento. Lo opuesto a un fenédmeno de esta naturaleza es una crisis sintomatica aguda.

o Crisis epiléptica sintomatica aguda: Crisis que ocurre en relacion temporal durante el insulto
cerebral, que puede ser metabdlico, infeccioso, téxico, estructural o inflamatorio.

o Epilepsia: Es un estado de predisposicion duradero a presentar crisis epilépticas recurrentes,
la cual puede ser diagnosticada con cualquiera de las siguientes situaciones:

a. Dos o0 mas crisis no provocadas o reflejas que ocurren con mas de 24 horas de diferencia.
b. Una crisis no provocada o refleja y una probabilidad de presentar nuevas crisis durante
los 10 afios siguientes, similar al riesgo de recurrencia (al menos el 60%) tras la aparicion
de dos crisis no provocadas.

c. El diagndstico de un sindrome epiléptico.

o Riesgo de recurrencia de crisis epiléptica: Se establece mediante la evaluacion de eventos
documentados que incrementan el riesgo de recurrencia de crisis epilépticas, tales como
enfermedad vascular cerebral, tanto isquémica como hemorragica, el traumatismo
craneoencefdlico, actividad eléctrica anormal en el EEG compatible con crisis epiléptica o
estudio de resonancia magnética de craneo que muestra una lesién compatible con la crisis.

o Epilepsia resuelta: Es determinada asi en aquellos pacientes que tiene un sindrome
epiléptico dependiente de la edad, pero que han alcanzado una edad mayor a la
correspondiente para el sindrome especifico, o bien a los pacientes que han permanecido
libres de crisis durante los Gltimos diez afios, sin tomar medicamentos antiepilépticos durante
los dltimos cinco afios.

Clasificaciones

La ultima actualizacién del sistema de clasificacion de crisis epilépticas y epilepsias, (Figura 1y
2) se publicé en 2017, el objetivo principal fue proporcionar un marco de comunicacion clinica
internacional, (til en los ambitos de atencion médica, docencia e investigacion.

Los cambios para la ultima clasificacion fueron:




(1) "parcial" es reemplazado por "focal"; (2) la conciencia se usa como un clasificador de crisis
focales; (3) los términos discognitiva, parcial simple, parcial compleja, psiquica, Yy
secundariamente generalizada son eliminados;(4) los nuevos tipos de crisis focales incluyen
automatismos, detencion del comportamiento, hiperquinética, autonémica, cognitiva y emocional;
(5) atbnica, clénica, espasmo epiléptico, mioclonica y crisis tonicas pueden ser de inicio focal o
generalizado; (6) crisis focal a bilateral tonica — clénica reemplaza la crisis secundariamente
generalizada; (7) nuevos tipos de crisis generalizadas son ausencia con mioclonia palpebral,
ausencia mioclénica, mioclonica-atonica, miocldnica-ténica-clonica; y (8) las crisis de inicio
desconocido pueden tener caracteristicas que aun permiten clasificarlas. La nueva clasificacion
no representa un cambio fundamental, pero permite una mayor flexibilidad y transparencia al
denominar los tipos de crisis.

Las diferencias metodolégicas en los estudios de prevalencia a través del mundo no parecen
explicar esta variacién. La distribucion de algunos factores de riesgo o factores etiolégicos como
enfermedades infecciosas, traumatismos craneales, problemas perinatales y obstétricos, y
factores genéticos podrian explicar algunas de estas diferencias.

Es importante reiterar que una crisis no necesariamente significa que una persona tiene
epilepsia, a no ser que cumpla los criterios para el diagnéstico de epilepsia, mencionados con
anterioridad. Una vez identificados dichos criterios diagnésticos, se lleva a cabo la clasificacion
de la epilepsia, la cual se realiza utilizando un marco de clasificacion multinivel: (I) El tipo de
crisis, (Il) el tipo de epilepsia y (lll) identificacion de sindrome de epilepsia. Las imagenes, EEG
y otras investigaciones, cuando estén disponibles, contribuyen a optimizar la clasificacion. La
etiologia y comorbilidades de la epilepsia debe considerarse desde el principio y en cada paso a
lo largo de todo el camino del diagnéstico. Conocer la etiologia puede informar una clasificaciéon
optimizada y tiene importantes implicaciones en el tratamiento para el paciente.

A continuacion, se describen las consideraciones mas importantes sobre dicha actualizacion:

Clasificacién operacional de los tipos de crisis epilépticas
1. Clasificar dependiendo de los sintomas de inicio que presenta el paciente, se
consideran cuatro apartados:
Crisis de inicio focal / Crisis de inicio generalizado / Crisis de inicio desconocido / No
clasificada
e Las crisis de inicio focal se originan dentro de redes limitadas a un hemisferio, pueden
ser bien localizadas o mas ampliamente distribuidas, pueden originarse en estructuras

subcorticales.; las crisis generalizadas son aquellas que se originan en un punto con una




amplia y rapida participacion de redes distribuidas bilateralmente; las crisis en las que no
se puede decidir si son de inicio focal o generalizado con un nivel de confianza de 80%,

se debe considerar de inicio desconocido.
Dependiendo de la categoria de inicio, cada una puede tener subclasificaciones:

Subclasificacion de crisis epilépticas de inicio focal

Consciencia, con “sc” se refiere a la relacidon de uno mismo con el medio externo,
establecemos consciencia en epilepsia, como el estado mental con aspectos tanto
objetivos como subjetivos, que comprende un sentido de si mismo como entidad Unica,
con capacidad de respuesta y memoria. Una crisis de inicio focal se clasifica, por el grado
de consciencia durante el comienzo de la crisis y puede alterarse en cualquier momento
del evento. La preservacion del nivel de consciencia requiere que la persona esté
completamente consciente de si misma y del entorno a lo largo de la crisis, incluso si se
encuentra inmovil. Si la consciencia esta alterada en cualquier punto de la crisis, la crisis
es focal con alteracion del nivel de consciencia. Si el nivel de consciencia no esta
establecido, la crisis es focal con preservacion de nivel de consciencia desconocido.
Segun el inicio de sintomas, pueden clasificarse en inicio motor o no motor (Figura 1,
Tabla 1), dentro de esta Ultima, hay dos apartados que no teniamos en clasificaciones
anteriores, el espasmo epiléptico (antes solo se clasificaban dentro de las crisis

generalizadas) y el otro es la detencion de la conducta.

Figura 1. Clasificacion por tipo de crisis. ILAE 2017
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Tabla A. Clave de signos y sintomas de las crisis.

Sintomas Termino médico

Comportamientos automaticos, actividad motriz mas o menos Automatismo
coordinada, sin proposito y repetitiva

Caida, pérdida del tono Atonico
Sacudidas ritmica, estereotipadas sostenidas y regularmente Clono
espaciadas

flexion o extension focal de brazos y piernas, flexion del tronco Espasmo

Golpear / pedalear

Hipercinético

Sacudidas breves, arritmicas Mioclonia
Sacudidas del parpado Mioclonia del
parpado
Posturas de flexién o extensién, rigidez sostenida Toénico
Enrojecimiento / sudoracion / piloereccion Autonémico

Pausa, congelacion, detencion de actividad, falta de respuesta

Detencion de la

conducta
Deja vu, problemas de lenguaje o pensamiento Cognitivo
Emociones o apariencia de emociones Emociones

Entumecimiento / hormigueo, sonidos, olores, gustos, visiones,

vértigo

Sensaciones

e Unavez determinado el inicio, se recomienda afiadir algo que se denominan descriptores,

los cuales son sintomas y signos que presenta el paciente durante la crisis, y que se

dividen en seis grupos:

e Motores: Involucran la musculatura en cualquier forma, un incremento (positivo) o
disminucion (negativo) en la contraccién muscular para producir un movimiento. Los
mas frecuentes son: arresto motor, astatico, clénico, disartria, distonico, empuje
pélvico, figura de 4, hipocinético, hipercinético, incoordinacién, Jaksoniano,
mioclénico, paralisis, paresia, pedaleo, postura de esgrimista y versivo.

e Automatismos: Actividad motora mas o menos coordinada que ocurre generalmente
cuando la cognicion esta deteriorada y en el cual el sujeto esta después generalmente

(pero no siempre) amnésico. Habitualmente se asemeja a un movimiento voluntario,




los mas frecuentes son agresién, manuales, orofaciales, de perseverancia, sexuales,
desvestirse, vocalizacién, caminar o correr.

e Sensoriales: Relacionados con sensaciones, por lo tanto, no son signos en este caso,
sino sélo sintomas, los que se reportan con mayor frecuencia son sintomas auditivos,
gustativos, olfatorios, somatosensoriales, vestibulares, visuales y dolor especifico.

e Emocionales: Son crisis que se presentan como una emocién, con un rasgo
prominente inicial como miedo, alegria o euforia espontanea, risa, llanto, que se dan
en rafagas o brotes.

o Cognitivos: Los datos que con mayor frecuencia se reportan en este grupo son
acalculia, afasia, alteracion en la atencion, fendmenos de lo ya visto o de lo jaméas
visto, disfasia, ilusiones, alteracion de la memoria, pensamiento forzado, respuesta
alterada o alucinacion.

e AutonOmicas: Alteraciéon de la funcién del sistema nervioso autbnomo, que puede
implicar aparato cardiovascular, pupilas, diaforesis, aparato gastrointestinal,
vasomotor y funciones de termorregulacion.

Una crisis de inicio focal con deterioro o no de la consciencia, motora 0 no motora puede
progresar a una actividad tonico clénico bilateral. El término anterior utilizado para este tipo de
crisis era parcial secundariamente generalizada. En la actualidad debemos clasificarla como
crisis de inicio focal que evolucionan a crisis bilateral tonico-clénica.

Utilizar el término bilateral ténico clonicas para las crisis focales que se propagan a ambos
hemisferios cerebrales y generalizadas para las crisis que aparentemente se originan

simultaneamente en ambos hemisferios cerebrales.

B. Subclasificacion de crisis epilépticas de inicio generalizadas
e Se dividen en crisis con sintomas motor o no motor.

Con sintomas motores se encuentran las crisis tonico-clénicas generalizadas, las clénicas,
ténica, mioclénica, mioclénico-ténico-clénica, mioclono-aténica, aténicas y el espasmo epiléptico,
y de las no motoras, se encuentran las ausencias. Una crisis mioclénica-ténico-clonica es un tipo
de crisis generalizada que no estaba incluida en las clasificaciones previas. Estas crisis implican
una o varias sacudidas (mioclénicas) bilaterales de extremidades, seguidas de una crisis tonico-
clénica. Aténica es una crisis con pérdida repentina o disminucién del tono muscular que

involucra la musculatura de la cabeza, el tronco, la mandibula o las extremidades.




El espasmo epiléptico, suele ser mas sostenido que un movimiento mioclénico, pero no tan
sostenido como una crisis ténica, que ocurren frecuentemente en racimos o salvas. Los
espasmos infantiles son los mas frecuentes, pero pueden ocurrir en todas las edades.

Las crisis de ausencia se describen con cuatro posibles formas de presentacion, ausencias
tipicas, ausencias atipicas, ausencias mioclonicas y ausencias con mioclonia palpebral.

La ausencia tipica es de inicio repentino, interrumpiendo la actividad en curso, mirada fija, no
responde cuando se le habla, con una duracion de segundos a medio minuto y con recuperacion
muy rapida. Es importante recordar que la palabra ausencia no es sinénimo de fijacion de la
mirada, ya que también se puede encontrar este dato en crisis de inicio focal.

Ausencia atipica, es una crisis de ausencia con cambios en el tono que son mas pronunciados
que en la ausencia tipica, el inicio o el término no es abrupto. En la ausencia mioclénica se
presenta contraccion subita breve (< 100 mseg), involuntaria no repetitiva ni sostenida y
ausencia. En la ausencia con mioclonia palpebral se observa sacudida de parpados a una
frecuencia de menos de 3 por segundo, cominmente con ojos desviados hacia arriba, de
duracion generalmente de menos de 10 segundos, precipitados con frecuencia por el cierre

ocular, con alta posibilidad de fotosensibilidad.

C. Cirisis epiléptica de inicio desconocido o no clasificable:
Cuando no tenemos la evidencia del inicio de la crisis, focal o generalizada, ya sea porque la
informacién es inadecuada o por las caracteristicas inusuales, se puede clasificar en el apartado
crisis de inicio desconocido y en este caso se puede hacer una clasificacién limitada con los

hallazgos observados, ya sea en motor 0 no motor.

Clasificacién de la epilepsia y sindromes epilépticos

Primer nivel: Tipo de crisis, incorpora todos los conceptos de lo revisado con anterioridad: focal,
generalizada o de inicio desconocido, y se agregan dos conceptos importantes en todos los
niveles diagnosticos: la comorbilidad (entidades patologicas asociadas) con que cursa el
paciente y la etiologia. Algunos pacientes solo pueden quedarse en este nivel de diagnéstico
porgue no hay posibilidad de estudiar mas y esto puede ser valido o bien el primer paso en su

evaluacion.

La etiologia de la epilepsia se enfatiza en el nuevo sistema de clasificacion. En el sistema de

clasificacion anterior de la década de los 80, se infirid la etiologia al clasificar la epilepsia,




idiopatica referida principalmente a causas genéticas, sintomatica referida a la presencia de un
trastorno o lesion conocida, y criptogénica referida a una causa sintomatica presunta pero
desconocida. Hoy en dia el término idiopético se usa para referirse a cuatro sindromes epilépticos

bien descritos. Ya no se utilizan los términos sintomatico y criptogénico.

La consideracion continua de la etiologia tiene claras implicaciones para el manejo del paciente.
Actualmente se han definido seis categorias etiologicas, estructural, genético, infeccioso,
metabdlico, inmune o desconocido; cuando estan presentes mdultiples etiologias potenciales, se

debe dar prioridad a la etiologia con problemas de manejo mas relevantes.

e Estructural: Es determinado asi, cuando se observa una anomalia de estructura en
estudios de neuroimagen y el cuadro clinico de las crisis epilépticas, en combinacién con
los datos del electroencefalograma coinciden con la localizacién de la lesién. Pueden ser
de origen genético, adquirido o ambos, entre estas se incluyen las malformaciones del
desarrollo cortical o las secundarias a un traumatismo, tumor, infeccién o accidente
cerebrovascular.

e Genéticas: Se determina si existe una mutacién genética conocida, presunta (no siempre
se identifica, pero la clinica, hallazgos en el electroencefalograma y antecedentes
familiares lo sugieren), o un sindrome con evidencia de estudios de investigacién que
sugiere una etiologia genética y en la que las crisis epilépticas son un sintoma central del
trastorno. Es importante destacar que la genética no siempre significa heredada, ya que
muchas ocurren como consecuencia de una mutacion de novo.

e Infecciosas: Son la etiologia mas comun en todo el mundo. El paciente tiene epilepsia
secundaria y no crisis epilépticas en el contexto de la enfermedad aguda. Las infecciones
prototipo incluyen neurocisticercosis, VIH, citomegalovirus y toxoplasmosis cerebral,
meningitis o encefalitis.

e Metabdlica: Ocurren como consecuencia de un trastorno conocido o presunto en el que
las crisis epilépticas son un sintoma central del trastorno. Puede producirse una
superposicion con una etiologia genética, que idealmente debe identificarse en las
primeras etapas de la presentacion dado que las intervenciones de manejo, como un
cambio en la dieta o la suplementacion, pueden afectar el curso natural.

e Inmunolégicas: Se reconocen cada vez mas como posibles causas, las crisis epilépticas

son un sintoma central del trastorno inmunolégico, los ejemplos incluyen encefalitis anti-




receptor de N- metil- d -aspartato (anti-NMDA) y encefalitis anti-glioma inactivado rico en
leucina 1 (anti-LGI1).

e Desconocida: Hasta un tercio de los pacientes con epilepsia no tienen una etiologia
clara. Es probable que exista una causa, pero la identificaciéon puede verse limitada por
recursos inadecuados, acceso deficiente de estudios de imagen actuales, pruebas de

anticuerpos inmunes o pruebas genéticas.

Segundo nivel: Se aplica cuando tenemos por lo menos un electroencefalograma y un estudio

de imagen cerebral. En este nivel se tendra que establecer el tipo de Epilepsia que puede ser
focal, generalizada, combinada, esto es tanto crisis focales, como generalizadas (lo que ocurre

con frecuencia en varios sindromes epilépticos) o bien desconocido.

Epilepsia generalizada

Es una epilepsia con crisis generalizadas asociadas con patrones generalizados epileptiformes
en el electroencefalograma, como la actividad punta-onda generalizada, que se considera, tiene
etiologia genética. Sin embargo, esto no siempre implica que estas epilepsias sean hereditarias
0 puedan transmitirse a la descendencia, ya que la etiologia genética puede ser una mutacién
espontanea nueva, o la herencia puede ser compleja. En este grupo se incluyen la epilepsia de
ausencia infantil, epilepsia de ausencia juvenil, epilepsia mioclénica juvenil y epilepsia con crisis

generalizadas ténico-clénicas.

Epilepsia focal

Tienen diferentes tipos de crisis focales, y pueden presentar hallazgos comunes en los
encefalogramas interictales o ictales que acompafian a dichas crisis focales (como, por ejemplo,
ondas agudas focales o reduccién focal interictal). Las imagenes que muestran una anomalia
cerebral estructural focal pueden resultar de apoyo, aunque los pacientes con etiologias
genéticas e imagenes normales pueden también padecer epilepsia focal. Las epilepsias focales

pueden ser unifocales, multifocales o hemisféricas.

Epilepsia combinada
Los pacientes pueden presentar crisis tanto generalizadas como focales, con hallazgos

interictales y/o ictales en el encefalograma que pueden acompafiar ambos tipos de crisis. Los
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pacientes con sindrome de Dravet y con sindrome de Lennox Gastaut pueden presentar epilepsia

generalizada y focal.

Epilepsia desconocida
En este concepto, se entiende que el paciente tiene epilepsia, pero no es posible denotar si es
focal, generalizada o una combinacion de ambas. Esto puede ocurrir debido a falta de

informacioén para clasificar la epilepsia como, por ejemplo, si el EEG es normal o poco informativo.

Figura 2. Clasificacion de Epilepsia. ILAE 2017
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Tercer_nivel: Sindrome epiléptico, el cual es un conjunto de caracteristicas comunes que
incorporan diferentes tipos de crisis, con hallazgos especificos del electroencefalograma, y
caracteristicas en estudios de imagen; con frecuencia son dependientes de la edad, incluyendo
el inicio y remisién cuando aplica, factores desencadenantes especificos, variaciones durante el
dia, en ocasiones pronéstico, comorbilidades distintivas tanto intelectuales como psiquiatricas y
pueden tener implicaciones etioldgicas y de tratamiento. Esta clasificacion elimina el término
benigno y se ha sustituido por los términos autolimitado o farmaco-respondedor.

Los sindromes epilépticos pueden ser clasificados por grupos de edad como se establecio en la

clasificacion del 2010, aun vigente, ratificada en 2019 (Anexos -Tabla 2).
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Tabla B. Sindromes epilépticos
NEONATAL

— Crisis neonatales benignas (ataques del quinto dia)
— Epilepsia familiar neonatal benigna
— Sindrome de Ohtahara (Encefalopatia epiléptica infantil temprana)

— Encefalopatia mioclénica temprana

LACTANTES

— Epilepsia mioclénica de la infancia (de la lactancia)
- Epilepsia benigna de la infancia (de la lactancia)
— Epilepsia benigna familiar de la infancia
— Epilepsia de la infancia (de la lactancia) con crisis focales migratorias
- Sindrome de epilepsia - hemiconvulsion — hemiplejia
— Sindrome de West
— Sindrome clasico de Dravet (Epilepsia mioclonica severa de la infancia)
— Encefalopatia mioclonica en trastornos no progresivos
ESCOLARES

— Epilepsia genética con crisis febriles plus ( puede ser benigna en la infancia)

— Epilepsia occipital de la infancia de inicio temprano (sindrome de Panayiotopoulos)

— Epilepsia con crisis mioclonico aténicas (previamente astaticas, Sindrome de Doose)

— Epilepsia benigna con puntas centrotemporales (Epilepsia rolandica benigna)

— Epilepsia occipital de la infancia de tipo tardio (tipo Gastaut)

— Epilepsia con ausencias mioclénicas (Sindrome de Tassinari)

— Sindrome de Lennox-Gastaut

— Encefalopatia epiléptica con punta onda continua durante el suefio

— Epilepsia adquirida con afasia (Sindrome de Landau Kleffner)

— Epilepsia de ausencia infantil (picnolepsia)

— Epilepsia generalizada con mioclonia palpebral (Sindrome de Jeavons)
ADOLESCENCIA / EDAD ADULTA

— Epilepsia de ausencia juvenil

— Epilepsia mioclénica juvenil

— Epilepsia solamente con crisis generalizadas ténico-clénicas
— Epilepsia mioclénica progresiva

— Epilepsia temporal mesial con esclerosis del hipocampo




— Epilepsia focal autosémica dominante con caracteristicas auditivas

— Epilepsia frontal nocturna autosbmica dominante

SINDROMES CON EDAD DE INICIO VARIABLE

— Epilepsia focal familiar con focos variables

— Epilepsias reflejas

Clasificacién de epilepsia en el recién nacido

Las crisis epilépticas constituyen la manifestaciéon més frecuente de alteracion neurolégica en el
periodo neonatal, ocurren en 1 a 3 de cada 1000 nacidos vivos, con tasas mas altas en recién
nacidos prematuros. En este grupo de edad existe un mayor riesgo de muerte o discapacidad
neuroldgica, debido a la susceptibilidad e hiperexicatibilidad cerebral. Determinar la etiologia es
clave para un tratamiento y prondéstico 6ptimos.

Dadas las caracteristicas de los pacientes en este grupo de edad, existen varias clasificaciones,
la de Volpe considera los hallazgos clinicos (es mas utilizada por pediatras y neonat6logos) y la
clasificacion de Mizrahi considera el origen fisiopatoldgico sea epiléptico o no epiléptico. El grupo
de trabajo sobre crisis neonatales se establecio con el objetivo de desarrollar una modificacion
de la ILAE 2017 y asi en 2018 se dio a conocer una nueva propuesta para clasificar las crisis del
recién nacido (Figura 3), la cual abarca cuatro apartados a saber: 1) Presentacion; 2)
Diagnostico: se realiza mediante la realizacion de video-EEG; 3) Manifestacion: puede ser
mediante signos clinicos o bien Unicamente con datos electroencefalograficos; 4) Tipo de crisis:
puede ser con sintoma motor (donde se agrega el término secuencial, o que implica secuencia

motora de los sintomas), no motor o no clasificada.




Figura 3. Esquema propuesto de las crisis en el periodo neonatal (adaptada de la

clasificacién de crisis y epilepsia de ILAE 2017, ratificada en 2019 por la ILAE)
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Aproximacion diagndstica

Cuando un paciente pediatrico presenta una primera crisis epiléptica, la evaluacion inicial se
dirige a descubrir una posible etiologia médica. El abordaje comienza con el interrogatorio que
incluye entre otros aspectos, antecedentes familiares, y antecedentes de trastornos previamente
conocidos, ademas de sintomatologia acompafiante y caracteristicas de la crisis. Se debera
realizar un examen fisico detallado y estudios de gabinete que incluyen medicion de electrolitos,
glucosa, hemograma completo, pruebas de funcién renal, pruebas de funcién hepética, examen
general de orina y pruebas de toxicologia, aunque la probabilidad de encontrar una anomalia
relevante en pacientes no seleccionados es baja. Es necesario un electrocardiograma si existe
sospecha sobre una causa cardiogénica, ya que patologias que disminuyen el gasto cardiaco
como Sindrome de QT prolongado o hipertension pulmonar pueden imitar estrechamente las
crisis epilépticas focales, incluida la presencia de un aura; por otra parte se debe realizar una
puncion lumbar si la presentacion clinica sugiere un proceso infeccioso agudo que involucra al

sistema nervioso central.




Los estudios de neuroimagen estan indicados para recién nacidos, lactantes y escolares o
adolescentes con crisis epilépticas de inicio reciente, si hay nuevos hallazgos neurolégicos
focales en el examen o un estado mental alterado prolongado después del evento. En situaciones
no urgentes, la resonancia magnética cerebral es el estudio de neuroimagen preferido para la
evaluacién de un nifio con crisis epilépticas, es mas sensible que la tomografia de craneo para
detectar malformaciones cerebrales y lesiones displasicas, asi como patologias sutiles del I6bulo
temporal, particularmente en el hipocampo, un sitio comuan de inicio de las crisis epilépticas. El
contraste de gadolinio no se solicita de forma rutinaria, pero se utiliza cuando se sospecha un

tumor, una malformacién vascular, un proceso inflamatorio o infeccioso.

Un estudio electroencefalogréafico es imprescindible para la evaluacién de nifios con una crisis
epiléptica inexplicable o recurrente, ya que puede ayudar a determinar el diagndstico de
epilepsia.

Los aspectos mas informativos del patrén de EEG interictal son la organizacion de fondo y la
morfologia y topografia de las descargas epileptiformes. Las descargas interictales
generalizadas estereotipadas en el contexto de un fondo normal sugieren una epilepsia
generalizada de etiologia genética, mientras que las descargas multifocales pleomérficas sobre
un fondo difusamente enlentecido sugieren una encefalopatia epileptogénica. Las epilepsias
estructurales focales a menudo manifiestan descargas focales pleomdrficas y enlentecimiento
del fondo focal. Por el contrario, las descargas focales observadas en las epilepsias focales
autolimitadas, como la epilepsia benigna con picos centrotemporales, se asocian con un fondo

normal.

Comorbilidades

Los nifios con epilepsia pueden tener problemas psicolégicos, conductuales, cognitivos,
neuroldgicos, académicos y sociales causados por sus crisis o por su condicién neurolégica
crénica. La depresién y la ansiedad son més frecuentes en los nifios con epilepsia en
comparacion con la poblacion general. Los pacientes que toman medicamentos antiepilépticos
deben ser monitoreados regularmente para detectar la aparicion o el empeoramiento de la
ideacién suicida o ansiedad. El reconocimiento del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (TDAH) en nifios con epilepsia es importante porque existen tratamientos efectivos

y este se ha asociado con una disminucién de la calidad de vida.




La epilepsia suele ir acompafiada ademas de retraso cognitivo y del desarrollo, cuando el
deterioro intelectual y / 0 el rendimiento escolar deficiente son evidentes, se debe derivar al nifio
para una evaluacion especializada.

Los trastornos del suefio son mas comunes en los nifios con epilepsia, en comparacion con quien
no la padece, incluso entre aquellos sin crisis epilépticas nocturnas o sindromes de epilepsia
relacionados con el suefio, incluso algunos medicamentos antiepilépticos pueden tener un efecto
perjudicial sobre el suefio. Tanto la epilepsia como los antiepilépticos estan asociados con
efectos adversos sobre la salud 6sea, por lo que la suplementacion con calcio y vitamina D son
intervenciones de bajo riesgo que se sugieren a largo plazo.

Tratamiento

La primera crisis epiléptica puede ser causada por una enfermedad aguda; en un nifio, que por
lo demas esta sano, es razonable un seguimiento estrecho después de una primera crisis
epiléptica no provocada, tiene aproximadamente un 25% de riesgo de tener otra en el proximo
afo y un riesgo del 45 % durante los proximos tres afios. Se debe tomar la decision de iniciar
tratamiento con farmacos anticrisis cronicos si no se encuentra una causa aguda potencialmente
reversible durante la evaluacion, su uso puede estar justificado para nifios seleccionados con
sindromes epilépticos especificos o cuando hay mayor riesgo de recurrencia : dafio neuroldgico
previo, electroencefalograma anormal, resonancia magnética cerebral anormal, o incluso debut
con estatus epiléptico, aungque no hay clara la magnitud del riesgo, los beneficios del tratamiento

pueden superar los riesgos.

Idealmente se comienza con farmacos anticrisis para la mayoria de los nifios que presentan una
segunda crisis epiléptica no provocada, ya que la recurrencia indica que el paciente tiene un
riesgo sustancialmente mayor de crisis adicionales (es decir, epilepsia), las excepciones son
cuando los padres y cuidadores eligen no tomar el tratamiento.

Existe una lista cada vez mayor de medicamentos y terapias no farmacolégicas disponibles para
tratar la epilepsia infantil. La elecciébn o6ptima de la medicacién depende del tipo de crisis
epiléptica y/o del sindrome epiléptico. Para algunos sindromes, los datos disponibles apoyan la
eleccion de ciertos medicamentos en lugar de otros como terapia de primera linea. Ejemplos
incluyen: Corticotropina (ACTH) para los espasmos infantiles, etosuximida o valproato para la

epilepsia de ausencia infantil, y valproato para la epilepsia mioclénica juvenil.




Los medicamentos como la carbamazepina y la oxcarbazepina a menudo se usan para las
epilepsias focales, mientras que el &cido valproico, la lamotrigina o etosuximida se prefieren para

las epilepsias generalizadas.

Para otros tipos de epilepsia, la terapia de primera linea se elige en funcién de otros factores
relacionados con los medicamentos, como efectos secundarios, costo e intervalos de
dosificacion. El levetiracetam, que tiene una actividad de amplio espectro y tiene interacciones
farmacoldgicas minimas, se ha convertido en una opcién comun para el tratamiento de primera
linea. En algunos casos, particularmente para los sindromes epilépticos generalizados, las crisis
epilépticas pueden agravarse con la administracion de un medicamento de espectro reducido,
como ejemplos, la carbamazepina y la fenitoina empeoran las crisis de ausencia y las crisis
epilépticas mioclénicas en personas con epilepsia generalizada.

La monoterapia es el objetivo del tratamiento, ya que se asocia con un mejor cumplimiento,
menos efectos adversos, menor potencial de teratogenicidad y menor costo. Se evitan las
interacciones medicamentosas y se simplifica la farmacocinética, a modo de ejemplo, la
Organizacion Mundial de la Salud recomienda el fenobarbital como tratamiento de eleccién para

las crisis focales y tonico-clonicas en paises con recursos limitados.

Pronostico

El pronéstico a largo plazo para el cese de las crisis epilépticas tiende a ser mejor en los nifios
que en los adultos, particularmente en aquellos que estan neurolégicamente intactos. El control
temprano de las crisis, la edad de inicio temprana y la ausencia de un trastorno cerebral
subyacente se han asociado con resultados favorables.

Las causas importantes de muerte directamente atribuibles a la epilepsia incluyen el estado

epiléptico, las lesiones y la muerte subita inesperada en la epilepsia (SUDEP).




3. Planteamiento del problema

La Epilepsia es una enfermedad crénica del sistema nervioso central (SNC)
caracterizada por una predisposicion persistente a generar crisis epilépticas producidas
por actividad neuronal cerebral anormal, excesiva y sincronizada, es una condicion que
no respeta sexo, etnia, raza, geografia o estrato social.}:® Se estima que afecta a 70
millones de personas en todo el mundo, donde mas de la mitad son nifios 2.Su
prevalencia varia entre paises, y es mas alta en naciones en vias de desarrollo,
particularmente en las regiones de América Latina y el Caribe?4>

La Epilepsia es considerada una alteracion comun en la infancia, las tasas de frecuencia
en Europa y América del Norte varian de 3.6 a 6.5 por cada 1000 nifios, mientras que los
estudios africanos y latinoamericanos informan tasas de 6.6 a 17 por cada 1000%’.

El cerebro inmaduro del paciente pediatrico, sobre todo del recién nacido y el lactante,
lo hace mas vulnerable a sufrir crisis. Se diferencia del adulto no solo en los mecanismos
etiologicos de epileptogénesis y propagacion de las crisis, sino también en las
manifestaciones clinicas, patrones unicos de electroencefalograma (EEG), y respuesta
a los medicamentos antiepilépticos.

Un diagnédstico y/o tratamiento tardio o inadecuado es causa de crisis epilépticas
recurrentes, lo que trae consigo consecuencias fisicas, psicoldgicas, sociales y
econdmicas, que hacen de la Epilepsia una enfermedad desgastante tanto para quien la
padece como para su entorno, se ha incluido dentro del top diez de las enfermedades
gue generan mayor discapacidad infantil*°.

En México se han realizado algunos estudios para valorar el estado epidemiolégico de
la Epilepsia®*3, la mayoria muestran cifras de prevalencia superiores a las reportadas
mundialmente, sin embargo, hay gran variabilidad en las estimaciones entre ellas,
probablemente secundario a la metodologia empleada, la variaciébn poblacional, y la
distribucién de factores de riesgo o factores etiolégicos identificados 4 Adicionalmente,
los criterios operacionales para su definicion y clasificacion con fines de diagndstico han
sufrido actualizaciones a lo largo del tiempo, la Liga Internacional contra la Epilepsia a
través del grupo de Trabajo de Clasificacion de los Tipos de Crisis publicé una udltima
actualizacion en 2017, la cual continua adn vigente y naturalmente tiene implicaciones

qgue influyen en la estadistica poblacional.




Con base al acuerdo publicado en el Diario Oficial de la Federacion en México del 24 de
octubre de 1984, donde se dispuso el establecimiento de coordinaciones de proyectos
prioritarios de salud, fue creado el Programa Prioritario de Epilepsia (PPE) y su consejo
técnico, integrado por instituciones representantes del Sector Salud; éste programa ha
considerado realizar un primer registro nacional de Epilepsia, a través de un estudio
observacional multicéntrico nacional, con la participacion de las principales instituciones
de salud, tanto publicas como privadas de cada entidad, con la finalidad de asegurar que
la muestra sea representativa. El objetivo principal es conocer el estado actual del
diagnostico y tratamiento de la enfermedad en nuestro pais.

En los servicios de Salud de Petréleos Mexicanos, y especificamente en la poblacién
pediatrica, la atencion neuroldgica y seguimiento de estos pacientes se deriva al Hospital
Central Sur de Alta Especialidad, unidad médica de tercer nivel y de referencia, donde
no existia un registro actualizado de los pacientes diagnosticados con Epilepsia. La falta
de estudios epidemiologicos sobre esta enfermedad ha dificultado el proceso para
mejoras en el diagndstico precoz y el tratamiento eficaz, lo que puede tener implicaciones
en la prevalencia, y calidad de vida de nuestros pacientes, por tanto en el presente
estudio establecemos la necesidad de realizar un andlisis clinico y estadistico para
conocer las principales caracteristicas de la enfermedad y los factores relacionados en
esta poblacion pediétrica, considerando la ultima clasificacion de la ILAE (2017), a partir
de la cual se establecen tres niveles de diagndstico operacional, cuyo principal objetivo
es proporcionar un marco de comunicacion internacional para uso clinico, ya que esto

podria ser la pauta para investigaciones o planes de accion futuros.




4. Justificacion

Los trastornos neuroldgicos son la principal causa de afios de vida ajustados en funcion
de la discapacidad y la segunda causa de muerte en el mundo, el riesgo de muerte
prematura en personas con epilepsia es hasta tres veces mayor que en la poblacién
general.

Segun las estimaciones establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud, en todo
el mundo se diagnostican anualmente unos cinco millones de casos de epilepsia. No
obstante, a pesar de la elevada carga mundial, hay profundas inequidades sanitarias, el
acceso tanto a los servicios como al apoyo para estas afecciones es insuficiente,
especialmente en los paises de ingresos bajos y medios, donde se ha estimado habita
casi el 80% de los 70 millones de personas con epilepsia, y en los que el déficit de
cobertura terapéutica supera el 75% y 50% respectivamente; la mediana de médicos
especializados en salud neuroldgica en estos paises es de 0,1 profesionales por cada
100000 habitantes, contrastando con los paises de ingresos altos donde hay 7,1 por
cada 100000 habitantes.

La epilepsia no solo entrafia un aumento de costos y pérdida de productividad para
gobiernos, comunidades, familias e individuos, sino que también afecta fisica,
psicolégica y socialmente al enfermo y su entorno, debido a las comorbilidades,
discriminacion y violaciones de los derechos humanos que aun siguen subsistiendo.

La desorganizacion de los servicios de salud para prevenir y diagnosticar oportunamente,
asi como para impartir un tratamiento eficaz, con la imposibilidad de una medicacién
adecuada, acrecienta la carga ligada a esta enfermedad.

El 25% de los casos de epilepsia son prevenibles y se estima que el 70% de las personas
con epilepsia podrian vivir sin crisis epilépticas si se diagnosticaran y trataran
adecuadamente.

Por lo tanto consideramos que para responder a las necesidades de los pacientes
pediatricos con esta enfermedad, es necesario conocer las caracteristicas
epidemiologicas y clinicas de la enfermedad que competen a nuestra unidad médica de

referencia.




5. Pregunta de investigacion

¢, Cudles son las caracteristicas demogréficas, clinicas, terapéuticas y factores asociados
en el paciente pediatrico con diagnoéstico de Epilepsia, valorados en la consulta externa
de neurologia pediéatrica en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad, en el periodo

de noviembre 2017 a marzo 20227




6. Hipotesis

Al ser un estudio observacional no hay hipotesis de contrastacion.




7. Objetivo general

Analizar las caracteristicas demograficas, clinicas, comorbilidades, tratamiento, y
factores asociados de pacientes pediatricos con diagnostico de epilepsia, referidos a un
tercer nivel de atencion en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de los Servicios

de Salud de Petréleos Mexicanos.




8.

Metodologia

8.1 Disefio del estudio

Tipo de investigacion: Observacional

Caracteristicas del estudio:

a.
b.
C.

Por temporalidad del estudio: transversal

Por la lectura de los datos: retrolectivo

Por el andlisis de datos: descriptivo

8.2 Universo de estudio

Poblacion pediatrica de 0 a 17 afios que fue valorada en la consulta externa de Neurologia

Pediatrica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad, de noviembre 1, 2017 y hasta marzo 31,

2022 con diagnostico de epilepsia.

Unidades de observacion

Expedientes electrénicos y radiolégicos del Sistema Integral de Administracion
Hospitalaria del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de los Servicios de Salud de
Petréleos Mexicanos, de pacientes pediatricos: recién nacidos, lactantes, preescolares,
escolares y adolescentes de hasta 17 afios, género femenino o masculino, con
diagnéstico de epilepsia: focal, generalizada, de inicio no conocido o sindrome
epiléptico, valorados en la consulta externa de neurologia pediatrica.

Tipo de muestreo: No probabilistico, propositivo y centrado en variables de estudio.
Tamafio de muestra: Acorde al propésito de este estudio, no se determinara un tamafio

de muestra, seleccionamos nuestro universo de manera propositiva.

8.3 Criterios de inclusidn, exclusion y eliminacién

Inclusién

Expedientes electronicos de pacientes entre 0 y 17 afios con diagndstico de
epilepsia, que cuenten con mas del 80% de los antecedentes generales a evaluar,
valorados en la consulta externa de Neurologia pediatrica del Hospital Central Sur

de Alta Especialidad, en el periodo de noviembre 1, 2017 y hasta marzo 31, 2022.

Abordaje diagnéstico con al menos un electroencefalograma descrito.




o Descripcion en el expediente electronico de tratamiento recibido y respuesta, con
seguimiento durante al menos 3 citas en consulta externa de Neurologia pediatrica

del Hospital Central Sur de Alta Especialidad.
Eliminacion

o Expedientes electronicos de pacientes pediatricos con crisis epilépticas no secundarias a

epilepsia.

Exclusién

o Expedientes electrénicos de pacientes pediatricos con diagnéstico de epilepsia que no
cuenten con clinica descriptiva ni abordaje inicial durante primera valoracion.

o Expedientes electrénicos de pacientes con diagnéstico de epilepsia, que tengan 18 afios
0 mas durante primera valoracion llevada a cabo de noviembre 1, 2017 en adelante en la
consulta externa de Neurologia pediatrica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad.




8.4 Variables de estudio

Variable Tipo de variable Definicién operacional

Datos demograficos y antecedentes generales

Edad
Género

Edad al inicio de sintomas

Edad 1° valoracion
neurologica

Tiempo de evolucion

Entidad de procedencia

Escolaridad al diagndstico

Rendimiento académico

Antecedente familiar de
Epilepsia

Antecedente de crisis
febriles

Inicio de crisis

Cuantitativa
Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Discreta
Nominal, dicotdbmica

Discreta

Discreta

Discreta

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Nominal, dicotdbmica

Nominal, dicotbmica

Caracteristicas clinicas

Cualitativa

Nominal

0-12 meses

1-17 afios
Masculino / Femenino
0-12 meses

1-17 afios

0-12 meses

1-17 afios

<1 afio

1-25 afos
Campeche
Chiapas

Ciudad de México
Guanajuato
Morelos

Oaxaca

Puebla

Tabasco
Tamaulipas
Veracruz

Otros

Ninguna
Preescolar
Primaria
Secundaria
Preparatoria —Bachillerato
Educacién especial
Adecuado

Regular

Bajo

Abandono de escuela
No aplica

Si/No

Si /No

Focal
Generalizada
Inicio desconocido
No clasificada




Estado de consciencia en
crisis de inicio focal

Tipo de manifestacion en
crisis de inicio focal

Caracteristicas de
manifestaciones motoras
en crisis de inicio focal

Caracteristicas de
manifestaciones no
motoras en crisis de inicio
focal

Crisis de inicio focal a
bilateral, tonico -clénica
Tipo de manifestacion en
crisis de inicio
generalizado

Caracteristicas de
manifestaciones motoras
en crisis de inicio
generalizado

Caracteristicas de

ausencia en crisis de inicio

generalizado

Tipo de manifestacion en

crisis de inicio desconocido

Caracteristicas de
manifestaciones motoras
en crisis de inicio
desconocido

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal, dicotdbmica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal, dicotbmica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Consciente
Consciencia alterada

Motor
No
motor

Automatismo
Atonica*

Clénica

Espasmo epiléptico*
Hipercinética
Mioclonica
Tonica.

Otro

Detener conducta
Autonémica
Sensorial
Emocional
Coghnitiva.

Otro

Si /No

Motor
Ausencia

Tonico- clénico
Clonico

Tonico

Mioclénico
Mioclénico — ténico- clénico
Mioclono aténico
Atbnico

Espasmo epiléptico
Tipica

Atipica

Mioclénica
Mioclonia palpebral

Motor
No
motor
Ténico -
clénico
Espasmo
epiléptico
Otro




Caracteristicas de
manifestaciones no
motoras en crisis de inicio
desconocido

Tipo de epilepsia

Sindrome Epiléptico

Crisis epilépticas en el
recién nacido

Tipo de manifestaciones
en crisis eléctrica con
signos clinicos

Caracteristicas de
manifestaciones motoras
en crisis eléctrica con
signos clinicos

Caracteristicas de
manifestaciones no
motoras en crisis eléctrica
con signos clinicos

Etiologia

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal, dicotdbmica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Detener conducta
Otro

Focal
Generalizada
Combinada
Desconocida

Ohtahara

West

Lennox- Gastaut
Doose

Dravet

Ausencia infantil
Ausencia juvenil
Janz

Rolandica
Jeavons
Panayiotopoulos
Ninguno

Otro

Crisis eléctrica sin signos
clinicos.
Crisis eléctrica con signos
clinicos

Motor

No motor
No
clasificada

Automatismo
Clénica

Espasmo epiléptico
Mioclénica

Tonica

Secuencial

Detener conducta
Autondmica

Estructural
Genética
Infecciosa
Metabolica
Inmune




Factores precipitantes de
crisis epilepticas

Comorbilidades

Enfermedades
concomitantes

Antecedente de estatus
epileptico

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Desconocida
Ninguno
Fiebre
Infecciones
Estrés
Desvelo

Falta de apego al
medicamento

Falta de medicamento
Otro

Ninguna

Ansiedad

Depresion

TDAH

Psicosis

Trastorno del espectro
autista

Trastorno motor
Discapacidad intelectual
Lenguaje

Aprendizaje

Procesamiento sensorial
Migrafia

Otras cefaleas

Retraso global del desarrollo

Trastorno oposicionista
desafiante

Enuresis

Otra

Ninguna
Cardiovasculares
Renales
Hepaticas
Endocrinolégicas
Pulmonares
Gastrointestinales
Infecciosas
Autoinmunes
Neoplasias
Genéticas

Otras

Nominal, dicotbmica Si/No




Si presencia de estatus
epiléptico, manifestaciones

Electroencefalograma

Caracteristicas anormales

Localizacion

Lateralidad

Generalizacidon secundaria

Grafoelemento

Tiene control
electroencefalografico
Numero de
electroencefalogramas en
la unidad

Cualitativa

Abordaje diagndéstico

Cualitativa Nominal, dicotomica
Cualitativa Nominal
Cualitativa Nominal
Cualitativa Nominal
Cualitativa Nominal, dicotdbmica
Cualitativa Nominal
Cualitativa Nominal, dicotdbmica
Cuantitativa Discreta

Nominal, dicotdbmica Motor / No motor

Normal

Anormal (Actividad
epileptiforme o disfuncién
basal) Puntas

Polipuntas

Onda aguda

Onda lenta

Punta onda aguda
Polipunta onda aguda
Punta onda lenta
Polipunta onda lenta
Actividad epileptiforme focal
/ Actividad epileptiforme

generalizada / Disfuncion
basal

Frontal.
Parietal.
Temporal.
Occipital.

Derecho

Izquierdo

Bilateral

Si/No

Puntas

Polipuntas

Onda aguda

Onda lenta

Punta onda aguda
Polipunta onda aguda
Punta onda lenta
Polipunta onda lenta
Hipsarritmia

No especificado

Si/No

0-20




Ultimo control
electroencefalografico

TAC

RM

Biometria hemaética

Pruebas de funcion
hepatica.

Pruebas de funcién renal

Pruebas de funcion
tiroidea.

Atencién por otro
profesional de salud

Si es atendido por otro
profesional de salud

Valoracion
neuropsicologica

Tratamiento

farmacoldégico utilizado

previamente

Cualitativa

Estudios de gabinete

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Estudios de laboratorio

Cualitativa ~ Nominal
Cualitativa ~ Nominal
Cualitativa ~ Nominal
Cualitativa ~ Nominal

Otras valoraciones

Cualitativa Nominal, dicotémica

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal, dicotbmica
Tratamiento

Cualitativa Nominal

Nominal, dicotdbmica

Normal /Anormal (Actividad
epileptiforme o disfuncién
basal)

Normal
Anormal

No tiene

Normal
Anormal

No tiene

Resultado normal
Resultado anormal
No tiene

Resultado normal
Resultado anormal
No tiene

Resultado normal
Resultado anormal
No tiene

Resultado normal
Resultado anormal
No tiene

Si /No

Psiquiatra

Genetista

Otro Médico Especialista
Psicélogo

Terapeuta de aprendizaje
Terapeuta de lenguaje
Terapeuta sensorial
Rehabilitador fisico

Otro terapeuta

No tiene

Normal

Anormal

Ninguno

Ninguno diferente
Ciclo de esteroides
Dieta Cetogénica




Ultimo tratamiento
establecido

Cualitativa

Nominal

Inmunoglobulina

BRYV (Brivaracetam)
CBD (Cannabidiol)
CBZ (Carbamazepina)
CLB (Clobazan)

CZP (Clonazepan)
DZP (Diazepam)

GBP (Gabapentina)
LCM (Lacosamida)
LEV (Levetiracetam)
LTG (Lamotrigina)
LZP (Lorazepam)
MDL (Midazolam)
OXC (Oxcarbazepina)
PB (Fenobarbital).
PGB (Pregabalina)
PHT (Fenitoina)

PRM (Primidona)
TPM (Topiramato)
VGB (Vigabatrina)
VPA (Valproato)
Ninguno, suspendido por
indicacion médica
Ninguno, autosuspendido
Ciclo de esteroides
Dieta Cetogénica
Inmunoglobulina

BRV (Brivaracetam)
CBD (Cannabidiol)
CBZ (Carbamazepina)
CLB (Clobazan)

CZP (Clonazepan)
DZP (Diazepam)

GBP

(Gabapentina) LCM
(Lacosamida)

LEV (Levetiracetam)
LTG (Lamotrigina)
LZP (Lorazepam)
MDL (Midazolam)
OXC (Oxcarbazepina)
PB (Fenobarbital).




PGB (Pregabalina)

PHT (Fenitoina)

PRM (Primidona)

TPM (Topiramato)

VGB (Vigabatrina)

VPA (Valproato)
Cirugia de epilepsia Cualitativa ~ Nominal, dicotomica Si/No

Control de la enfermedad y seguimiento
O crisis por mes
1 a 3 crisis por mes
4 a 6 crisis por mes

Control de crisis de 7 a 10 crisis por mes

acuerdo a ultima Cuantitativa Discreta A .
-, Mas de 10 crisis por
valoracion
mes
Sin control, nimero no
especificado

Falta de control de crisis
después de dos
tratamientos bien tolerados
y en dosis adecuadas en
monoterapia o en
combinacién

Continua seguimiento
actual por Neurologia Cualitativa ~ Nominal, dicotomica Si/No
Pediatrica HCSAE

Cualitativa Nominal, dicotbmica Si/No

Paciente adulto
Sin derechohabiencia
Se desconoce

Razon para no continuar Atencion por neur6logo en

. Cualitativa Nominal , L
seguimiento otra unidad médica de los
SSPM
Defuncién
Otra
Tiempo de seguimiento por <1 afio
el servicio de Neurologia  Cuantitativa Discreta .
1-25 afos

Pediatrica




8.5 Recoleccién de datos

Se buscaron los pacientes pediatricos con diagnostico de Epilepsia en el expediente
electronico, vistos en la consulta externa de neurologia pediatrica del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de los Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos que
cumplieron con los criterios de inclusion, posteriormente los datos de interés se
registraron en Microsoft 365: Excel 2019, donde fueron codificados, e interpretados para
evaluar resultados, se complementé el estudio con un analisis estadistico utilizando el
programa STATA 14.

8.6 Limitaciones del estudio

En los servicios de Salud de Petréleos Mexicanos no se cuenta con un sistema que
permita conocer en forma inmediata la casuistica de los pacientes pediatricos con

diagndstico de Epilepsia.




9. Consideraciones éticas

En apego a las normas éticas de la declaracion de Helsinki y al articulo 17 del Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, la participaciéon de los pacientes
en este estudio conlleva un tipo de riesgo: sin riesgo.

La base de datos codificada de este proyecto de investigacion serd de acceso exclusivo para los
investigadores principales de este trabajo, Dra. Ana Zuleima Reyes Avila (médico residente), y
Dra. Marisela Hernandez Hernandez (asesora). Sera resguardada en la computadora del servicio
de Neurologia Pediatrica del Hospital Central Sur de Alta Especialidad, bajo clave y contrasefia,
y se mantendra disponible por un periodo de 5 afios, podra ser utilizada en futuros trabajos de
investigacion con autorizacién previa de los investigadores principales, y una vez cumplido este

tiempo, sera eliminada.




10. Resultados

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, retrolectivo, descriptivo y analitico, se buscaron
los datos de pacientes con diagnéstico de Epilepsia, considerados en el CIE-10 del expediente
electronico y radiologico del Sistema Integral de Administracién Hospitalaria del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de los Servicios de Salud de Petroleos Mexicanos, valorados en la
consulta externa de neurologia pediatrica en el periodo de noviembre 1, 2017 a marzo 31, 2022.
De una base inicial de 270 expedientes, se incluyeron 230 que cumplieron con los criterios de
inclusion. Los datos de interés fueron codificados, registrados y analizados en una base de datos
de Microsoft 365: Excel 2019, el andlisis estadistico fue complementado con el programa STATA
14.

Para el analisis del estudio se agruparon los resultados en seis categorias principales:

a) Datos demogréaficos y antecedentes generales

b) Caracteristicas clinicas de la Epilepsia

c) Abordaje diagnéstico (estudios de electrofisiologia- EEG, estudios de imagen y laboratorio)
d) Enfermedades concomitantes y valoraciones adicionales

e) Tratamientos

f) Control de la enfermedad y seguimiento




a) Datos demograficos y antecedentes generales.

Un total de 230 sujetos fueron incluidos en el andlisis, de los cuales 127 correspondieron al sexo
femenino ( 55.2 % ) y 103 fueron del sexo masculino (44.8%) (Tabla 1, Anexos-Grafica 1).

En relacién con la entidad federativa de procedencia, el 37% (n=85) deriva de Veracruz, 16 %
(n=37) de Tabasco y sélo el 9% (n=21) de la Ciudad de México. (Tabla 1y 2).

La distribucién por edad se hizo con relacion a la edad de inicio de crisis, y edad al diagnéstico.
Respecto a la edad de inicio de crisis hubo una mediana de 4 afios, y un rango intercuartil de 7,
con una edad minima en la etapa neonatal, y una edad maxima de 17 afios (Tabla 1). En relacion
a la edad de diagnéstico la edad de mayor frecuencia fue de 1 a 3 afilos con 17%, y 14% de 4 a
5 afios, con una edad minima al mes de vida, y una edad maxima de 17 afios (Gréfica 2).

En relacién al tiempo de evolucion, la media fue de 7.1 afios, con rango intercuartil de 4.1, un

tiempo minimo de 1 afio y un maximo de 22 afos. (Gréfica 3).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Pardmetro n % p
Residencia
CDMX y é&reas conurbadas 51 22.17 <0.001*
Foraneos 179 77.83
Sexo
Hombres 103 44.78 <0.001*
Mujeres 127 55.22
Edad de inicio de crisis en afios
Rango 0-17
Mediana 4
P25 1 N/A N/A
P75 8
Rango Intercuartil 7

5 ‘ 0.01
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En cuanto a los antecedentes heredofamiliares, se encontr6é que sélo el 18% de los pacientes

tiene antecedente familiar de epilepsia, el resto que equivale al 82% no tiene ningldn

antecedente. (Grafica 4).

El antecedente de crisis febril, s6lo se encontré en 8% de la muestra, 92% no ha tenido crisis

de ese origen. (Grafica 5).

Gréfica 4. Antecedente familiar de

Gréafica 5. Antecedente de crisis
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Escolaridad de los pacientes. Al momento del diagnéstico, el 37% de los pacientes aln no

iniciaban algun grado académico, el 27% se encontraba en la secundaria, 15% en preparatoria,

11% en preescolar, 6% en primaria y el 4% se encontraba en educacion especial. Dentro de

estos se encontrdé que 39% tenia un rendimiento académico adecuado, el 17 % rendimiento

regular y 35% un rendimiento bajo, asimismo se reporté abandono escolar en el 9% de los

pacientes. (Tabla 4,

Tabla 3. Escolaridad
al diagnéstico

Gréfica 7).

Porcentaje

Especial

Ninguna

Preescolar

Primaria

Secundaria

Preparatoria

4%

37%

11%

6%

27%

15%

Gréfica 6. Rendimiento académico al
diagnostico

Rendimiento escolar bajo 35%
Rendimiento escolar regular 17%
Rendimiento escolar adecuado 39%

Abandono de escuela 9%

0 50 100
NUmero de pacientes




b) Caracteristicas clinicas de la Epilepsia

Se abordaron los tres niveles clinicos de diagndstico:

Nivel I, se encontré que el tipo de inicio de crisis mas frecuente es el focal con 73%,
seguido de la generalizada con 17%, el 9% present6 dos tipos de crisis con ambos tipos de inicio
y s6lo el 1% fueron de inicio desconocido. (Grafica 7)

En cuanto las caracteristicas de las crisis de inicio focal, se encontré consciencia alterada en el
80%, consciencia preservada en 16% y con ambas caracteristicas para diferentes crisis en 4%.
El principal tipo de manifestacion presentada fue de tipo motor con 59%, seguida de las no
motoras con 35%, y solo un 6% con ambos tipos de manifestaciones. En cuanto a las
manifestaciones motoras, las mas frecuentes fueron la tipo clénica y aténica, ambas con 40%,
en segundo lugar se encuentras las crisis con automatismos en un 13%, seguidas de las atonicas
con 10%, miocldnica con 3% y espasmo epiléptico solo 2%.

Dentro de las manifestaciones no motoras, las mas frecuentes fueron las autonémicas en 54%,
detencién de la conducta en 28%, sensorial en 7%, emocional en 6% y cognitiva en 4%.

Hubo tendencia de crisis focales a bilaterales, ténico-clénicas en un 29%.

Las crisis de inicio generalizado fueron de tipo motor en el 86%, de ausencia en 12% y con ambas
caracteristicas en 2%. Dentro de las manifestaciones motoras, las mas predominantes fueron las
ténico-clénicas en 52%, en seguida, las crisis de espasmo epiléptico en 15%, las ténicas en 15%,
y mioclonicas en 4%. Las crisis de ausencia fueron de caracteristicas tipicas en el 88% y con

componente palpebral en un 13%.

Grafica 7. Tipo de inicio de crisis Gréfica 8 .Tipo de epilepsia
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Nivel Il. Al caracterizar el diagndstico de epilepsia, se encontrd que acorde al tipo, la mas
frecuente fue la epilepsia focal con 169 sujetos que representan el 73%, la de tipo generalizada

se encontré en un 17% , de tipo combinada en 9% vy finalmente desconocida en 1% (Gréfica 9).

Nivel lll. Los sindromes epilépticos sélo representaron el 6%, identificandose Unicamente
en 14 pacientes, dentro de estos el 79% corresponden al Sindrome de West, 14% Sindrome de

Janz 14%, y Rolandica en 7%. (Anexos- Gréfica 10)

Con relacion a la etiologia mayormente identificada para toda la muestra de estudio fue la de tipo
desconocida en 50%, seguida de la estructural en 45%, genética en 3% Yy finalmente infecciosa
y metabdlica en 1% cada una.

En la gréfica 11, se muestra la caracterizacion de etiologia por grupo de edad, cabe mencionar
gue hubo sélo dos pacientes con crisis neonatales, las cuales se catalogaron como crisis
eléctricas con signos clinicos, de caracteristicas motoras, una tipo clénica y otra de tipo espasmo
epiléptico, la etiologia en ambos casos fue estructural, es decir el 100%.

Le etiologia estructural igualmente fue mas frecuente para el grupo de lactantes en 60.71%, y
preescolares en 57.1%. Respecto al grupo de escolares y adolescentes, se identific6 en mayor

porcentaje, la etiologia desconocida con 62.9% y 66.2% respectivamente.

En el 60% de los sujetos de estudio no se identificd factor precipitante de crisis epilépticas, no
obstante, de aquellos que si presentaron un factor, se encontr6 la falta de apego al medicamento

en 20%, seguido en 5% de las infecciones (Tabla 4).

Tabla 4. Factores precipitantes %
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Gréfica 11. Etiologia por grupo de edad
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Recién nacido 2 (1%) 100.0%
Lactantes 56 (24%) 60.71% 7.14% 3.57% 1.79% 26.79%
Preescolares 42 (18%) 57.1% 2.4% 40.5%
Escolares 62 (27%) 37.1% 62.9%
Adolescentes | 68 (30%) 29.4% 2.9% 1.5% 66.2%

Las comorbilidades identificadas de mayor predominio en la poblacién de estudio fueron el

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en un 23%, y en segundo lugar retardo global

del desarrollo con un 19%, seguida de discapacidad intelectual con un 15% (Anexos- Tabla 5).

El antecedente de estatus epiléptico estuvo presente en sélo 34 sujetos de estudio, que

corresponden al 15%, el resto, que equivale al 85% (162 pacientes) no han presentado ningun

evento a lo largo de su evoluciéon (Anexos- Grafica 12). De los pacientes que han presentado

estatus, el 94% fueron de caracteristicas motoras, el resto fueron no motoras.




c) Abordaje diagnostico (estudios de electrofisiologia- EEG, estudios

de imagen y laboratorio)

Para el abordaje clinico se consideré minimamente un estudio de electroencefalograma, del total

de pacientes, al diagnostico 20% tenia un trazo de caracteristicas normales, el resto (80%)

presentd un estudio anormal, dentro de esta definicidn se consideraron cinco categorias, la mas

predominante fue actividad epileptiforme focal en un 60%, con una localizacién anatémica frontal

en 55%,

en hemisferio izquierdo con 52% (Tabla 6).

La mayoria de los patrones

electroencefalograficos fueron focalizados sin tendencia a la generalizacién (85%), el resto si

fueron con generalizacién secundaria (15%).

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de electroencefalograma inicial

Electroencefalograma

inicial

Normal

20% (n=45)

Anormal

80% (n=185)

Actividad
epileptiforme
no
especificada

3% (n=6)

Actividad
epileptiforme
generalizada

19% (n=36)

Disfuncion de

actividad 14% (n=26) Localizacion anatémica
generalizada
Actividad
epileptiforme | 60% (n=111) | Frontal 55% (n=82)
focal
Disfuncion de | 50, (g, Temporal | 40% (n=60)
actividad focal P
Occipital | 3% (n=5)
Parietal 2% (n=3) Lateralidad
Izquierdo | 52% (n=63)
Derecho | 31% (n=38)
Bilateral |17% (n=20) | ~ eneralizacion

secundaria

No

85% (n=100)

Si

15% (n=17)




Grafoelemento no especificado

Tipo de grafoelemento

Ndmero de
electroencefalogramas/

Gréfica 13. Grafoelementos presentes en
electroencefalograma inicial
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Con respecto al grafoelemento que

mas se identifico en el

electroencefalograma inicial, se
encuentra la punta onda lenta en 33%,
seguida de onda aguda con un 31%
(Gréfica 13).

Haciendo un andlisis personalizado, se
identifico que en 56% de los sujetos, el
promedio de electroencefalogramas
realizados en nuestra institucion
durante su evolucion fue de 1 a 3
(Grafica 14).; el de

estudios realizados en este periodo de

nimero total

estudio fueron 875.

En la tabla 7 se muestran los estudios
complementarios para el abordaje
diagnéstico del paciente pediatrico con
epilepsia, el 71% tiene resonancia
magnética cerebral, de los cuales 39%
alteracion

si identifican  alguna

estructural, por otra parte, el 35% se

complementa con tomografia de craneo, donde sélo 14% tiene alteraciéon estructural. En cuanto

a estudios de laboratorio, se muestra que mas del 80% tienen como parte de su abordaje una

biometria hemética, pruebas de funcionamiento hepatico y pruebas de funcién renal; el perfil

tiroideo solo fue realizado en 49.2%.

Tabla 7. Estudios complementarios para abordaje diagnostico

TAC de craneo | RM de craneo Blonjgtrla Funf:l_on Funcién renal | Perfil tiroideo
hemética hepatica
Normal n=52 (23%) 74(32%) n=208 (90.4%) | n=205 (89.1%) | n=198 (86.1%) | n= 105 (45.7%)
Anormal n=32 (14%) 90 (39%) n=3 (1.3%) n=2 (0.9%) n=1 (0.4%) n=8 (3.5%)
No tiene n=146 (63%) 66 (29%) n=19 (8.3%) n=23 (10.0%) | n=31(13.5%) | n=117 (50.8%)




d) Enfermedades concomitantes y valoraciones adicionales

Dentro de las caracteristicas del paciente, se busco
identificar la presencia o no de enfermedades
concomitantes, se encontr6 que 37.3% no
presentaba ninguna, del resto el 23.1% tuvo
del SNC, 12.5%
enfermedades genéticas y 5.1% pardlisis cerebral

infantil (Tabla 8).

alteraciones anatémicas

Dado lo anterior, los pacientes pediatricos con
epilepsia requieren atencién por otro personal de
salud en un 91% (Gréfico 15) y son valorados por
otro médico especialista en el 29%, dentro de los
que se

incluyen servicios como pediatria,

oftalmologia, ortopedia, étc; el 15% de los

Tabla 8. Enfermedades
concomitantes

Ninguna

Alteracién anatémica SNC
Genéticas

Paralisis cerebral infantil
Endocrinolégicas
Neoplasias

Otras

Cardiovasculares
Anomalias estructurales congénitas
Evento vascular cerebral
Gastrointestinales
Hematoldgicas
Pulmonares

Autoinmunes
Inmunoldgicas

Renales

Porcentaje

37.3%

23.1%

12.5%
5.1%
4.3%
3.5%
2.7%
2.4%
2.0%
1.6%
1.6%
1.2%
1.2%
0.8%
0.4%
0.4%

pacientes fue abordado en algiin momento por el servicio de genética, y 14% por terapia de

lenguaje (Tabla 9).

Gréfico 15. Atencidn por otro
personal de salud
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Tabla 9. Atencién por
otro personal de salud

Otro médico especialista
Genética

Terapia de lenguaje
Paidopsiquiatria
Psicologia

Foniatria

Rehabilitacion fisica

Terapia de aprendizaje

Porcentaje

29%
15%
14%
13%
13%
6%
6%

3%

Del total de la poblacién en estudio, s6lo 40 (17.3%) tienen valoracién por un servicio de

neuropsicologia, de estos 29 sujetos que corresponden al 72.5% tienen una valoracion anormal,

identificAndose en 22 pacientes (75.8%) discapacidad intelectual con pruebas psicologicas

validadas y en 7 pacientes inteligencia limitrofe (24.2%).




e) Tratamientos

En las tablas 10 y 11, se describen los tratamientos
farmacoldgicos empleados en la poblacién de estudio, el valproato
y levetiracetam son los medicamentos mas utilizados; sélo un
paciente de toda la muestra ha sido abordado quirdrgicamente

como parte del tratamiento, se realizé una lesionectomia.

Gréfica 16. Control de crisis en ultima valoracién
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En cuanto al control clinico, se encontré que solo en 10 pacientes
(4.3%) hay falta de dos tratamientos bien tolerados y en dosis
adecuadas en monoterapia 0 en combinacién. De forma mas
especifica, segun la dltima valoracién por el servicio de Neurologia
pediatrica se reporté que el 77% de toda la poblacion de estudio
seguido del 13% quienes

presentaba 0 crisis por mes,

presentaban de 1 a 3 crisis por mes (Gréfica 16)

Tabla 11.
Tratamientos
utilizados
previamente

Ninguno diferente
Valproato
Levetiracetam
Fenitoina
Clonazepam
Oxcarbamazepina
Topiramato
Fenobarbital
Lacosamida
Carbamazepina
Lamotrigina
Cannabidol
Gabapentina

Vigabatrina

Tabla 11. Otros
tratamientos
utilizados
previamente

Ninguno diferente
Valproato
Levetiracetam
Fenitoina
Clonazepam
Oxcarbamazepina
Topiramato
Fenobarbital
Lacosamida
Carbamazepina
Lamotrigina
Cannabidol
Gabapentina

Vigabatrina

Porcentaje

56.7%
16.5%
6.3%
4.7%
3.5%
3.5%
3.5%
1.2%
1.2%
0.8%
0.8%
0.4%
0.4%
0.4%

Porcentaje

56.7%
16.5%
6.3%
4.7%
3.5%
3.5%
3.5%
1.2%
1.2%
0.8%
0.8%
0.4%
0.4%
0.4%




f) Control de la enfermedad y seguimiento

Al contar con un expediente electrénico, se pudo identificar que s6lo 38% de los pacientes en

estudio contindan con seguimiento actual, el resto que corresponden al 62% no contindan

vigilancia clinica en el servicio de Neurologia Pediatrica del HCSAE, de estos en 58% se

desconoce la causa, 29% se encuentran sin derechohabiencia, 4% tiene atencion por otro

neurdlogo en otra unidad médica de SS-PEMEX, 4% son adultos, 4% fueron defunciones, y sélo

1% fue dado de alta del servicio.

70%
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Grafica 17. Seguimiento actual de pacientes
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El tiempo de seguimiento por paciente en el 46% de la poblacion fue de 3 a 5 afios.
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11. Discusion

La epilepsia es una enfermedad del sistema nervioso central (SNC) que afecta a personas de
todas las edades, con una distribucion mundial. Se caracteriza por una predisposicion persistente
a tener crisis epilépticas producidas por actividad neuronal cerebral anormal, excesiva y
sincronizada. En la literatura se reportan escasos estudios con respecto a la epidemiologia de
los pacientes teniendo como base la mas reciente clasificacion de la Liga Internacional contra la
epilepsia (2017), incluyendo México, donde existe gran variabilidad en las estimaciones entre
ellas. Los datos disponibles sobre las caracteristicas demograficas, clinicas terapéuticas y
factores asociados en el paciente pediatrico con diagndstico de epilepsia provienen en su
mayoria de estudios de series clinicas como el nuestro.

El principio del presente estudio se basé en estadistica descriptiva, sin embargo, se encontraron
datos factibles para poder realizar estadistica analitica, ésta sera abordada en lo sucesivo.

En nuestra poblacion se detectan mayor nimero de casos de epilepsia en mujeres que en
varones, lo cual es estadisticamente significativo, a diferencia de lo que se reporta en la mayoria
de los estudios reportados en la literatura®%1%1112 (Tabla 1).

El mayor porcentaje de los pacientes atendidos en la institucién provienen de la ciudad de México
(CDMX) y é&reas conurbadas (Estados de México, Hidalgo, Querétaro, Michoacan, Puebla,
Tlaxcala y Morelos), no obstante, las unidades médicas fordneas, del estado de Veracruz y
Tabasco, son las que mas derivaron pacientes a la institucién, por lo tanto, a pesar de que el
HCSAE PEMEX se encuentra en la CDMX, no hay una homogeneidad de los estados de
referencia hacia esta institucion, dada la distribucion de los hospitales de segundo nivel, clinicas

y consultorios periféricos del universo de los Servicios Médicos de Petr6leos Mexicanos.

Los grupos etarios de lactantes y preescolares, son lo mas frecuentemente diagnosticados con

epilepsia, igual que como se menciona en la literatura!®t.

En relacién con los antecedentes, 42 pacientes (36.73 %) tuvieron antecedentes familiares de
epilepsia, la asociacion del antecedente heredofamiliar de epilepsia y la incidencia de la
enfermedad se ha reportado en otros estudios’®, sin embargo, no existe un patrén claro de
herencia, por lo que en la mayoria de los casos, suele ser multifactorial.

Se consider6 una prueba de Chi2 para valorar la asociacion entre el sexo y antecedente familiar
de epilepsia, evidentemente no hay asociacion entre ser hombre o mujer con epilepsia y tener

antecedentes familiares de epilepsia. Los casos con antecedentes familiares de epilepsia son




muy similares al diferenciar por sexo (20 hombres y 22 mujeres), lo cual se ve reflejado en la
tasa especifica (Anexo A).

Por otra parte, 15.4% de los pacientes (18, 7 hombres y 11 mujeres) tuvieron antecedente de
crisis epilépticas febriles, en la literatura se reporta que las crisis febriles ocurren en la mayoria
de los casos en nifios con diagndstico, entre los 17 y 40 meses, no hay asociacion entre el sexo

de los pacientes y tener crisis epilépticas febriles, como se muestra en el Anexo B.

En cuanto a la caracterizacién clinica predominante, nuestros resultados son concordantes con
la literatura revisada, la crisis de inicio focal y epilepsia focal son las méas frecuentes, con

predominio de manifestaciones motoras, tanto para crisis focales como para las generalizadas.

Hay asociacion entre las alteraciones motoras y alteracion en el estado de consciencia. Los que
presentan alteraciones motoras tienen 4.84 veces mayor riesgo de cursar con alteracion en el
estado de conciencia que aquellos que presentan otros tipos de alteraciones.

Hay asociacion entre las manifestaciones no motoras y alteracion en el estado de consciencia.
Los que presentan alteraciones no motoras tienen 1.88 veces mayor riesgo de cursar con
alteracion en el estado de conciencia que aquellos que presentan otros tipos de crisis.

No hay asociacion entre las manifestaciones combinadas y la alteracion en el estado de

consciencia (Anexo C).

La etiologia descrita para epilepsia ha ido variando acorde a los avances en el conocimiento; el
origen desconocido aun predomina, sin embargo, la segunda causa identificada corresponde a
la estructural, con una diferencia porcentual de solo 5% que contrasta con la literatura, en cuyos
reportes la diferencia es mas significativa. Por otra parte, en nuestro estudio contrasta que un
15% de todos los pacientes han sido abordados en busca de una causa genética, no obstante
como etiologia fue definida solo en un 3%, por lo que seria entonces un reto identificar cudl es la

verdadera casuistica de esta disparidad.

Las comorbilidades contintan siendo un area de enfoque al momento de abordar al paciente
pediatrico con epilepsia, el TDHA fue la mas identificada en nuestra poblacién de estudio, que
contrasta con algunos autores, cuyas conclusiones definen a la ansiedad y depresién como las

mas comunes.




El electroencefalograma continua siendo la herramienta de mayor apoyo diagnostico, seguida de
la resonancia magnética, cuyo recurso es para nuestra fortuna de facil acceso en la unidad
médica y ha permitido contribuir a la identificacion de una etiologia (Ver ejemplos en anexo G).

Las caracteristicas electroencefalograficas descritas correlacionan con la caracterizacion clinica,
la anormalidad predominante se remite a un area focal, principalmente frontal y temporal, como

se describe en la literatura.

Se pudo identificar que de 190 pacientes que cursaron con alteraciones conductuales-afectivas
157 presentaron hallazgos patolégicos en el electroencefalograma, es decir, del total de 185 con
hallazgos patolégicos en el electroencefalograma, Unicamente 28 no presentaron alteraciones
conductuales-afectivas. Esto es de llamar la atencion ya que del total de 190 pacientes con
alteraciones conductuales-afectivas sé6lo 33 no presentaron hallazgos electroencefalograficos

patoldgicos, no obstante, no se encontrd asociacion entre dichas variables (Anexo D).

En la poblacion del HCSAE PEMEX las alteraciones conductuales-afectivas en los casos de
epilepsia se relacionan con el rendimiento escolar, y esto es estadisticamente significativo; de
los espectros del rendimiento escolar estudiado, dicha asociacion a su vez resulta

estadisticamente significativa a expensas del rendimiento bajo y regular.

El seguimiento en curso de los pacientes se perdié en un 62%, se infiere que el tiempo de
pandemia por la cual atravesamos dificulté la atencién médica de referencia, sin embargo, no es
posible establecer con claridad la causa, tal como ha sido reportada la variable en el 58% de

aguellos que no tienen seguimiento actual.

Finalmente, para determinar la prevalencia de los pacientes pediatricos con diagnéstico de
epilepsia se considerd usar la formula para determinacion de proporciones tomando en cuenta
una poblacion N de 12,628, una confianza del 95%, una frecuencia hipotética (debido a la falta
de estadisticas exactas en la poblacién de PEMEX) del 50% y una precision de 7%, lo que dio
un tamafio (n) de 194 pacientes, al que se consideré un 20% adicional que da un total de 232,

de los que para este estudio se analizaron 230 pacientes (Anexo E).




12. Conclusién

La prevalencia anual de la epilepsia infantil en nuestra institucion es similar a la descrita en la
literatura, con una incidencia mayor en los primeros afios de vida, que disminuyé gradualmente
en la adolescencia. A partir del 2017 se utilizé en el servicio de neurologia pediatrica la
clasificacion para crisis epilépticas y epilepsia de la ILAE 2017, con la cual ha sido posible
establecer un diagnéstico clinico mas asequible y entendible. Con esta clasificacién el tipo de
crisis focal y epilepsia focal fueron el grupo més frecuente en el estudio, en la mayoria de los
pacientes la etiologia fue de origen no conocido, con respecto a otras etiologias la herencia de
la epilepsia no sigue un patrén mendeliano clasico, existe el riesgo de adquirirla con un patrén
multifactorial, donde el ambiente parece tener una gran influencia, esto se corroboro en nuestro
estudio con la descripcién de las diferentes etiologias en los pacientes estudiados. Con respecto
a los pacientes con sindromes epilépticos tuvieron caracteristicas electroclinicas y evolutivas
distintivas y un porcentaje considerable se comportd6 como refractario al tratamiento
farmacoldgico. La comorbilidad méas frecuente fue el trastorno por déficit de la atencion e
hiperactividad. Con relacién al tratamiento con farmacos anticrisis, en la institucién se tiene la
oportunidad del manejo con la mayoria de los farmacos, sin embargo, la evolucion con respecto
al control de las crisis dependi6 de la etiologia y factores asociados como apego al tratamiento,
etiologia estructural, y comorbilidades de los pacientes.

Comprender el comportamiento de los tipos de epilepsia aun no es posible del todo, sin embargo,
este estudio da pie para continuar con investigaciones sobre asociaciones tanto clinicas, como
electroencefalograficas o terapéuticas. Los factores asociados identificados abren puertas de
investigacion que pueden involucrar al &rea de neuropsicologia, la cual se encuentra con poca
presencia en el sistema de salud de estudio. Con respecto a la pérdida de seguimiento actual del
paciente pediatrico con epilepsia encontrada en la poblacion, es posible plantear intervenciones
en los niveles correspondientes, con la finalidad de asegurar el control clinico del paciente y
disminuir asi la carga de morbilidad. Los resultados obtenidos pueden contribuir a la estadistica
nacional de los pacientes con epilepsia desarrollado por el Programa Prioritario de Epilepsia en
México. El andlisis de estos datos demograficos, caracteristicas clinicas, comorbilidades,
tratamiento y factores asociados en los pacientes pediatricos con epilepsia en la institucion de
estudio, denota el impacto econdmico, social, fisico y emocional, tanto para ellos, como para su
entorno, saliendo a relucir la necesidad de crear una clinica de epilepsia que permita llevar a
cabo una atencion integral, con evaluacién continua, y mejoras en tratamiento, el objetivo

siempre serd mejorar su calidad de vida.
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14. Anexos

Tabla 2. Distribucién por entidad de

Grafica 1. Dnstnbucnori de pacientes por sexo procedencia

Numero de %
Entidad de procedencia| sujetos
Campeche 5 2%
Chiapas 1 0%
E— Ciudad de México 21 9%
0,
Fe?r?éﬁiﬁ Estado de México 5 2%
i 0,
44 8% Guanajuato 11 5%
Masculing Hidalgo 2 1%
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Nuevo Ledn 7 3%
Oaxaca 18 8%
Puebla 17 7%
A 0,
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Gréfica 12. Antecedente de estatus epiléptico
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Anexo A. Asociacién entre los Antecedentes familiares y padecer epilepsia, por sexo.

Sexo Antecedentes Tasa P* RMP 1C95%
familiares especifica.
Hombres 20 19.41% 0.68 0.86 0.42-1.80
Mujeres 22 17.32% 0.68 1.15 0.55-2.37
*Chi2

Anexo B. Asociacion entre las crisis febriles por epilepsiay el sexo del paciente

Sexo Crisis febriles Prevalencia pP* RMP 1C95%

Hombres 7 6.80% 0.60 1.30 0.44-4.11

Mujeres 11 8.66 0.60 0.76 0.24-2.72
*Chi2

Anexo C. Asociacion entre el tipo de manifestaciones y el estado de conciencia

Alteraciones Alteracion del Tasa p* RMP IC95%
estado de especifica
consciencia
Motoras 97 42.17% <0.001* 5.84 2.92-12.03
No motoras 55 23.91% 0.003* 2.88 1.35-6.56
Combinadas 7 3.04% 0.68 0.77 0.18-3.72

*Chi2

Anexo D. Asociacién entre las alteraciones conductuales-afectivas y los hallazgos

electroencefalograficos

Electroencefalograma Tasa p* RMP IC95%
especifica
Sin alteracion 33 14.35% 0.06 2.03 0.85-4.65
Patoldgico 157 68.26%
Anexo E. Alteraciones conductuales-afectivas y rendimiento escolar
Rendimiento *p Rendimiento n *p
Escolar Escolar
Bajo Bajo 55 <0.001
Regular Regular 27 <0.001
Bueno <0.001 Bueno 61 0.48
Abandono
escolar Abandono 15 0.25
escolar

* Kruskal-Wallis *U de Mann-Whitney




Anexo F. Andlisis de proporciones

Tamaiio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(V):12628

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-7
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%0)(d): 7%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamano muestral (n) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 194
80% 84
90% 137
97% 236
99% 330
99.9% 330
QQ QQos, 770

Anexos G. Estudios de Imagen obtenidos del expediente radiolégico del Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de los Servicios de Salud de Petr6leos Mexicanos.

A. Etiologia estructural

A.1 Evento vascular cerebral in Utero.




A3. Estructural. — Complejo de esclerosis tuberosa

B. Etiologia Infecciosa
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