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Epilepsiasen el ambito extrahospitalario.
Estudio en 150 casos

G.A. Cruz-Campos?, M. Baquero-Toledo®

EPILEPSIESIN AN OUTPATIENT SETTING. A STUDY OF 150 CASES

Summary. Introduction. In this paper we present epidemiological data from a register of cases of epilepsy attended in the Centro
de Especialidades of the Alboraya street in Valencia. The sample corresponds to a particular type of healthcare setting, halfway
between the family doctor and the specialist hospital department, which has recently begun to be developed in Spain in the field
of neurology. Petients and methods. The sample consisted of 150 patients who completed a questionnaire-type protocol. Results.
Theaverageageof thepatientswas39.66 + 19.60 years, dightly moreinthemen thanin thewomen. Thereweredightly morewomen
than men included in the study. The epilepsy was either long-term or of recent onset. The average age of onset was 25.42 + 21.35
years. Morethan two thirds of the sample, that is 108 patients (72%) had partly controlled disease. However, a considerable number
of themwere irregularly controlled and another group of 23 (15.3%) were on polytherapy with three or more antiepileptic drugs.
Conclusions. The data fromthis series of 150 casesis, in general, similar to that of other epidemiological studies done in Spain.
However, it is noticeable that there is a high proportion of patients with problems of control, although this may be due smply to
abiasin the sdlection. We hope that the publication of this new data will stimulate new studiesto analyse the attention give to patients

with epilepsy in this healthcare setting. [REV NEUROL 2000; 30: 1108-12] [http://mww.revneurol.com/3012/1121108.pdf]
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INTRODUCCION

Laepilepsiaesun cuadro frecuentey se hacalculado un 3% de
prevalenciaacumul ativa, estoes, convul sionesespontaneasrecu-
rrentes. Laincidenciadeunasol aconvulsiondurantel avidadeuna
personapuedellegar a 9%[1]. Ladiversidaddecuadrosclinicosde
presentaci éninicia puedegenerar probl emasdei dentificaci onpre-
Cisa, perocasi enlamayoriadel asvecesseestabl eceundiagndstico
adecuado. Noobstante, enocasiones, el desconocimientoy discre-
panciaenlaidentificaciondelasdiferentescris sepil épticas, suma:
doalamejoriatecnol 6gicadel osexdmenescomplementarios,in-
troduceproblemasy sesgosenel momentodeval orar losresultados.

L aatenci dnextrahospital ariadepaci entesconepilepsiasni es
ni setratahabitual mentedeun procedimientodeemergencia, ya
gue, conanterioridad alaconsultaneurol 6gicaambulatoria, el
enfermo hasido asistido en el ServiciodeUrgenciasdealgun
hospital ohaacudidoaotrofacultativo, seadeatenciénprimaria
ounmédicodefamilia. Deestemodo, laatencion deconsulta
ambul atoriaencentrosespecializadosrepresentaunpuntodere-
ferenciaintermedio entre el médico deatencién primariay el
hospital [2]. Existenpocosdatos, siquieradescriptivos, delaaten-
ciénextrahospital ariaespeci al i zadaparapaci entesconepil epsia.

Enlaactualidad, | osestudiosepi demiol 6gicos[ 3] secentran
fundamental menteenlasencuestasepi demiol 6gi cascompl etas
dezonay enencuestasdegrupo sel eccionadas, yaquel asencues-
taslongitudinal esson préacticamenteirrealizabl es, dadosuconsi-
derablecosteecondmicoy susdificultadesmetodol 6gi cas.

Enel CentrodeEspecialidadesdelacalleAlborayadeValen-
ciaexisteunaconsultaneurol 6gicaqueofrecesusserviciosaun
areadeaproximadamente300.000 personas, queestaatendida
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por neurélogosdesde1992y enlacual hemosrealizadoestetra-
bajo. El objetivodel mismoesdescribirlaasi stenciaenesteambito
querecibenlospacientesdiagnosticadosdeepilepsia, y paraello
hemoslimitado el andlisisalasvariables que masfacilmente
pueden estudiarseenestetipodeobservaciones.

PACIENTESY METODOS

Establ ecimosunregi stro de casos de epil epsiaque comenzd en septiembre
de1995y finaliz6 a reclutar consecutivamente 150 casosdistintos, hecho
queocurrié enmayo de1996. El diagndstico podiaserinicial enel Centro
deEspecialidadeso establ ecido previamenteen otroscentrosasistencial es,
al igual queel tratamientoconfarmacosantiepil épticos(FAE). El protocolo
deregistroincluial ossiguientesdatos: filiaci6n, nimero deidentificacion,
edad, sexo, edad deiniciodelascrisisepil épticas, caracteristicasfenomeno-
|6gicasy frecuenciadelascrisis, clasificaciondelascrisisy delossindromes
epil épti cos, enfermedad asoci ada; datosel emental essobreestudioscomple-
mentariospreviamentepracticados, comoel ectroencefalograma(EEG), to-
mograffaaxial computarizada(TAC)y resonanciamagnéticanuclear (RMN)
craneoencefdlica, farmacoterapiaadministraday si existian determinacio-
nesdenivel sérico delosFAE enel Ultimo afio.

Lascrisisy sindromes epil épticos se catal ogaron segiin las correspon-
dientesclasificacionesdelalLigalnternacional ContralaEpilepsia(lLAE,
del inglésInter national League Against Epilepsy) [4,5], ademéasdelaguia
delalLAE de1993[6] condefinicionesparaepil eptdlogosy epidemiolo-
gos.

RESULTADOS

Delos150 pacientes, 82 (56%) fueronmujeresy 68 (44%) varones. L asedades
enel momentodelaencuestavariabanentremenosde10 y 90 afios, y laedad
mediafuede39,66 + 19,60 afios(desviacionesténdar—DE-); 42,56 + 21,68 afios
paralosvaronesy 37,51 + 18,06 afiosparalasmujeres(Fig. 1).

Enel andlisisdenuestraencuestaencontramosquelaedad deiniciodelas
crisisepilépticasfueen 38 casos(25,3%) antesdelos10 afiosdeedad, en
44 pacientes(29,3%) enladécadade10a20 afios, en19 casos(12,6%) entre
10s20-30 afios, en 10 enfermos(6,6%) entrel 0s30-40 afios, ennuevecasos
(6%) entrelos40-50 afios; en11 pacientes(7,3%) entrel0os50-60 afios, en
11 enfermos(7,3%) entrelos60-70 afios, en cinco casos(3,3%) entrelos
70-80 afiosy enun paciente(0,6%) entrel0os80-90 afios. Laedad mediadel
iniciodelascrisisepilépticasfuede25,42 + 21,35 afios; 27,76 + 23,22 para
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losvaronesy 23,6 + 19,21 afiosparal asmujeres. Cabedestacar que72 pa-
cientes(48%) iniciaronsuscrisisantesdel0s20 afios(Fig. 2).

Enrelacionconel tipo decrisisepil épticas pudimosestablecer que65 ca-
s0s(43,3%) sufrian crisisgeneralizadastonicocl énicas; 71 (47,3%) crisis
parciales, cuatro pacientes(2,6%) crisismiocl6nicas, cuatro (2,6%) crisisde
ausenciasy enseis casos(4%) nologramosidentificarlas(Fig. 3).

Encuantoalafrecuenciadel ascrisisepil épticasencontramosque108 pa-
cientes(72%) padecieronmenosdecinco crisisanuales, deellos, 57 enfermos
(38%) nopresentabancris salguna(esdecir, tenianuncontrol total) y 36 pacien-
tes (24%) sufrieron unacrisisanual; otros 15 sujetos (10%) tenian de dos a
cinco crisisanuales,y ungrupode42 casos(28%) aquejabanmasdecinco crisis
anuales. conunafrecuenciaquevariabaentre1-8 crisismensuaes(Fig. 4).

DisponiandeEEG 135 pacientes(90%), peroal5deel | 0s(10%) noconstaba
queseleshubieraefectuado. Ademés, 55 estudios(40,7%) erannormalesy los
otros80 trazados(59,2%) erananormal es: 36 (26,6%) conateracionesfocales
y 44 registros(32,5%) conalteracionesdifusas. |gualmente, esdedestacar que,
delos80 EEGanormales, 45 (33,3%) mostrabaalteracionesgraf oel éctricas
especificasparaepilepsiasy 35 (25,9%) al teracionesinespecificas.

Tenian estudios de neuroimagen (TACy/o RMN) 103 casos; deellos, a
47 pacientesselesrealiz sdloestudiode TAC, al7 enfermosnicamente
estudiosdeRMN, a39 sujetosambastécnicasy a47 casos(31,3%) noseles
efectud ninguno deestosexdmenes. Enlainvestigaciondeloshallazgosde
neuroimagen(Tablal), seencontroquebl estudiosde TACy 30deRMN eran
normales. Asimismo, 25 TACy 26 RMN mostraronalteracionesdeneuro-
imagen caracterizadaspor: lesionesfocalesen 16 TACy en 19 RMN; dos
malformaciones tanto en TAC como en RMN; hallazgos de atrofia en
cuatro TACytres RMN; leucoencefal opatiaentres TACy dos RMN; hidro-
cefaliaenuna TACy unaRMN, y otrasalteracionesenun estudiodeRMN.

Ademas, clinicamentepudimosdeterminar queel 46,6% delacasuistica,
estoes, 70 pacientespresentaban enfermedad asociaday/o cambiosfisiol 6-
gicosimportantescomolagestacion. LIamalaatencion que 17 casostenian
historiadeictus, 17 retraso mental, nueve antecedentedetraumacraneal,
sietealteracionesdeorigen perinatal, trescon historiadeconsumoal cohol,
dosconcuadrodedemencia, dos eranpositivosaVIH, dosconantecedente
recientedetubercul osis(TBC), doseran gestantes—queno esprecisamente
unaenfermedad—y ungrupodenuevecasospuntual espresentaban enferme-
daddeParkinson, sindromedeDown, etc. (Tabla Il).

Al acercarnosalaposi bleclasificacion delossindromesepil épticosdela
ILAE[5] quetiendeareconocer alaetiologiacomocriteriofundamental ,
52 pacientes(34,6%) correspondian aepil epsiasidiopéticas, 39 enfermos
(25,3%) padecian epilepsiascriptogénicas, 51 casos (34%) presentaban
epilepsiasintomaticay en ocho sujetos(5,3%) nologramosclasificarlas.

Enel apartado deterapiaencontramosque 10 pacientes(6,6%) noreci-
bian FAE, enmonoterapiaestaban 85 casos(56,6%) y enpoliterapias5 en-
fermos; estosultimossesubdividianen 32 casoscondosFAE, 20 casoscon
tresFAEYy solotresenfermosconcuatro FAE (Tabla [11).

L osFAE empleadosenlaterapia, enorden decreciente, son: lacarbama-
cepina(CBZ) en60 casos, €l cidovalproico(VPA) en58 enfermos, dife-
nilhidantoina(DPH) en41, fenobarbital (PB) en16,lamotrigina(LTG) en
15, clonacepam (CZP) en 10, gabapentina(GBP) ennueve, primidona(PRM)
ensiete, vigabatrinaen cuatro (V GB) y etosuximida(ESM) enun paciente.

Por tltimo, debemosagregar queel nivel séricodelosFAE susceptibles
dedeterminar serealizden 95 (63,3%) del ospaci entesencuestados, 44 casos
(29,3%) nolotenian,y 11 enfermos(7,3%) carecian dedatosprecisosy, si
lostenian, suindicenoeraaplicable

DISCUSION

Dadaslascaracteristicasdeesteestudio, nopodemosanalizar la
incidenciay/oprevalenciadel aepil epsia; noobstante, esimpor-
tanteremarcar queennuestracasuisticael iniciodelasepilepsias
seprodujo antesdel os20 afioso aesaedad en 72 casos (48%).
Respectoalaepilepsiaactiva, sehadeterminado, segin Hauser
etal [7], quelatasadeincidenciagustadaparalaedad enlos
adolescentesesde?1 casospor 100.000 individuosdeedades
comprendidasentre1ly 15 afios, de39/100.000entre10y 14 afios
y44/100.000entre15y 19 afios, estosindicesvarianengruposde
menor edad. Enuntrabajo espafiol realizadopor Diezetal [8] en
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personasdel9 afios, |adi stribuciénpor edadesdecomienzodelas
crisiserasimilar alareferidaenlaliteratura. Ademés, debemos
agregar quelaincidenciay prevalenciadeepilepsiasenancianos
seestaincrementando; enestaserie, en 17 pacientes(11,3%) la
edad deiniciodelascrisisepil épticasfuedespuésdel 0s60 afios.

Enrelacioncond tipodecrisisy seginlaclasificaciondecrisis
delalLAE[4], Senanayagque[9], enunandisisdel.250 pacientes,
refierequehasidoposibleclasificar un97%desuestadistica. En
dichotrabajo, | ascrisisparcia estuvieronmayorincidencia,conun
73,8%, y lasgeneralizadas, queincluianalasmiocl6nicasy las
ausencias, un23,3%. Nuestrosresultadosnosonsimilarespues, del
total de150 pacientes, € 47,3%sufriancrisisparciales, el 48,5%
crisisgeneralizadasy enun4%nopudimosclasificarlas. Lasdife-
renciasanotadaspodrian explicarsepor lametodologia, yaque
nuestraserieesunaencuestasel eccionaday € trabgjoreferido, una
encuestal ongitudinal ; asimismo, debemostener encuental asdifi-
cultadesdeclasificaciondeciertossubtiposdecrisis.

Lafrecuenciadelascrisisesundatoevolutivoimportantey
enlarevisionbibliogréficahallamoscifrasdiferentesdependien-
dodel paisolugar dondesehaefectuadoel estudio; no obstante,
encontramos que son mas frecuentes en 10s paises en vias de
desarrollo. Shorvon[ 10] sefid aqueenlospaisesdesarrolladosel
15%del ospacientespadecenmenosdeuna crisisanual y el 60%
entreunacrisismensual y unacrisisanual. Enlapresenteserie,
108 pacientespresentaron menosdecinco crisisanualesy, de
ellos, 57 casos(38%) tenianuncontrol total, estoes, sincrisis; 36
(24%) sufrian unacrisisanual; 15 (10%) dedosacinco crisis
anualesy otros42 (28%) masdecinco crisisanual es; entreestos
Ultimossedetermindlafrecuenciaanual quefuedeunaaocho
crisismensuales. Estadiferenciapodriaexplicarsepor el sesgode
seleccién, comoseejemplificaenotroarticulodeShorvon[11].

Encuantoal estudiodeEEG, caberecordar que, enocasiones,
esunmétodoindispensableparaconfirmar lasconvul sionesy
clasificarlas; asimismo, s esnormal, tampocodescartaestaenfer-
medad. SegiinAjmone-Marsan[12],asensibilidad paraobjeti-
var alteraci onesdelaactividad bioel éctri caespecificaparaepi-
lepsiaesdel 56%. Ennuestraserie, loencontramosen45 registros
(33,3%) y otros35 trazados(25,9%) denuestroscasosmostraban
alteracionesinespecificas.

Enlainvestigaciondel oshallazgosdeneuroimagen, seaTAC
y/loRMN craneal, debemosinsistirensureconocidautilidad.La
TAC, conunamenor resol uciony artificiosdseos, puedeoriginar
dificultadesenlaval oraci 6ndepaci entesconcrisisepil épticasfo-
cales.Laprimerametaenel estudiopor neuroi magenesenpersonas
quepadecencrisisepil épti casesdescartar | esionesprogresivasode
altoriesgo, seauntumor ounamalformacionvascular. Viafioetal
[13]indicanquelaRM N esunexamenmuy importanteparaiden-
tificarlesionespequeiias, razénpor laqueserecomiendasuutiliza-
cionenlospacientescon sospechadeepil epsiasfocal es; ademés,
ofrecemayor visualizaciéndemalformacionesvascul aresy/odel
desarrollo,comoladisplasiacortical. Enlamuestraqueanaliza-
mos, 25de86 TACy 26 de56 RMN mostraronalteraciones. De
dlas, 16 TACy 19 RMN evidenciaronalteracionesdelesiénfocal;
doscasos, tantoen TACcomoenRMN, mostraronmal formacio-
nes; encuatro TACy tresRMN seapreciaron atrofias; diversas
ateracionesaid adascomoleucoencefal opatia, hidrocefalia, y otras
guenospermitieroncons derar  gunasepilepsi ascomosintométicas.

Enrelaciénconlaenfermedad asociaday/oconcambiosfisio-
| 6gi cosimportantes— oquenosignificaqueseanfactoresetiol 6-
gicosdelaepilepsia—, delos70 casosregistrados, 17 pacientes
(11,3%) tenianantecedentesdeictus. Enestesentido, Hauser [ 14]
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Figura 1. Edad delaencuesta-protocolo. Edad media: 39 afios, 66 + 19,60
(desviacién estandar); varones: 42,2 + 21,68; mujeres: 37,51 + 18,06.

Figura 2. Edad de inicio. Edad media: 25,42 + 21,35 afios (desviacion
estandar); varones: 27,76 + 23,22; mujeres: 23,6 + 19,21.
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Figura 3. Distribucién de los tipos de crisis epilépticas. CPS: crisis parciales
simples; CPC: crisis parciales complejas; TCG: crisis tonicoclénicas
generalizadas.

remarcaguel osfactoresvascul arescerebral esaumentan 20 veces
el riesgodeepilepsiay |ascausasmésllamativassonlosinfartos
y lashemorragiasintraparenquimal es. Enunacomunicacionde
Martin et al [15] sobrelosfactoresetiol dgicosdelaepilepsia
tardiaen pacientesmayoresde40 afios, |lacausavascul ar cerebral
seencontréenel 41,2%deuntotal de85 pacientes.

Enotros17 casos(11,3%)identificamosademasdelaepilep-
siaunretrasomental. Nelsonet al [ 16] describenquealrededor del
33%deestetipodepaci entespresentanepilepsia. Enunestudio
efectuadoen Espafia, Oller et al [17] anotanquel asepilepsiaen
estetipodepaci entescorrespondenal 28%.

Ennuestraserietambiénhay nuevecasos(6%) conanteceden-
tedetraumacraneal. Annegers[18] informaque laepilepsia
postrauméti caapareceentreel 3-7% delaspersonascontrauma-
tismosporquelamayoriadel ostraumassondelevesamoderados,
enloscasosdetraumasgraves|aepilepsiaesmasfrecuente. No
obstante, Burcetetal [19], enunestudiode23.084 pacientesen
PalmadeMallorca, encontréun porcentajesimilar deepilepsias
postrauméticas(7%) sobreel total deepilepsias.

Tuvimostrescasoscon historiadeabusodeal cohol, unfactor
convulsionantebienconocido[20], yaseaporqueal gunospacien-
tesexperimentanconvul sionespor lasupresidndel a cohal , otros
casosson deepilepsiasecundariaal alcoholismoeinclusolos
casosmenosfrecuentesson deepil epsiapreexistentecomplicada
masadel antepor el a coholismo.
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Figura 4. Frecuenciade crisis epilépticas. Frecuencia media: 12 54crisis/afio.

Encuantoal osdoscasosdedemencia(1,3%), unapublicacién
deHesdorffer eta [21] enfatizaquelademenciasextuplicae riesgo
depadecer crisisepil épticasnoprovocadasy queentreel 1y €l 47%
desujetosconenfermedaddeAl zheimer presentancris sepil épticas.

ConrelacionalospacientesconV I H positivo (doscasosen
nuestraserie), referimosquel ascrisisepil épticasen estascircuns-
tancias[ 22] representan unamanifestaci ondedafiofocal oglobal
originado por diversosprocesosy conunacausaheterogénea.

Paralaclasificaciondel ossindromesepil épticos[ 5], ennuestra
seriedeterminamosque52 casos(34,6%) correspondianaepilep-
siaidiopética, sincausareconocibley que, enocasiones, denomi-
namosprimarios[23]. Enlaactualidad, seaceptaampliamentela
exi stenciadeunacausagenéticaenlaepil epsiaidiopaticay secree
queenlaepil epsiasi ntométi catambi én exi steun componentege-
nético. Azizetal [24], enuntrabajoepidemiol 6gicoen24.130 per-
sonasefectuadoen Paki stén, encontraronque 286 suj etostenian
epilepsiasactivas, conun32%dehistoriafamiliar presente. Algu-
nosestudiosy revisiones[25] demuestranel factor genéticoy en
otrosseremarcagqueson mésfrecuentesenloshijos/asdemadres
epilépticasqueenloshijos/asdepadresepil épticos. Por otrolado,
Ottmaneta [26], enunestudiocon 1.956 pacientesepil épticosend
queentrevistaronamedresy hermanos, halaronquel aproporcidnde
familiaresquerefirieron padecer deepil epsiaparaepil epsiafuedel
87%frented 32%deotrostiposdecrisisnoepil épticas. Enunestudio
deligamientogenéticoenepilepsia[27] seanotanlasdificultadas
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Tablal. Hallazgos de neuroimagen.
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Tabla Il. Epilepsia y patologia asociada; hallazgos en 70 casos (46,6%).

TAC RMN >5 casos <5 casos Casos puntuales
Normales 61 30 Ictus (17) Demencias (2) Enf. de Parkinson
Anormales 26 28 TCE (9) Embarazo (2) Sindrome de Down
Lesiones focales 16 19 Retraso mental (17) VIH (2) Postvacunal
Malformaciones 2 2 Patologia perinatal (7) Alcoholismo (3) AR
Atrofia 4 3 Post-TBC (2) SAS
Encefaliti
Leucoencefalopatia 3 2 s
MAV
Hidrocefalia 1 1
OCFAgrave
Otras 0 1

Tabla lll. Terapia antiepiléptica; promedio de farmacos por paciente: 1,47.

Sin terapia 10
Monoterapia 85
Politerapia 55
Dos farmacos 32
Tres farmacos 20
Cuatro farmacos 3

originadaspor|aheterogenei daddeepil epsiastantoeti ol égicacomo
fenotipica,y paraestouiitimoseentiendeedaddeinicio, tipodecrisis,
EEG, etc.y queal parecer soncontroladaspor variosgenes, ademas,
paraunmismofenotipod mododeherenciaesdiferente. Cuandono
selogradeterminar laetiol ogia, peseaque sepresume unacausa
ocultay nodemostrablepor diversosestudios, laepil epsiaseclasi-
ficacomocriptogenénica. Elloprovocaque, enocasiones, puedan
empl earseindistintamentel ostérminosdeidiopéti cay/ocriptogé-
nica, dejandoclaroquenosonsindnimos. L asepilepsiassintomé
ticasseoriginan por unalesidnestructural. Ademas, enestaserie,
51 pacientes(34%) presentan epil epsiasintomatica, 39 (25,3%)
epilepsiacriptogénicay enocho(5,3%) nofueposibleidentificarla.
Santosetal [28], enunarevisiénde208 pacientesconepilepsia
sintomati cacuyaedad deiniciocomprendiaapartir delatercera
década, encontraron 138 casos(66,3%) deetiol ogiasintométicay
70casos(33,6%) decriptogénica; endichoestudiodestaca, ade-
més, lacausavascul ar cerebral comopredominante, conun48,7%.

Enel apartadodelaterapia, €l especialistaneurdlogo, cuando
Ilegaasu consultaun pacienteepil éptico, seplaneacudl esel far-
macoquevaaprescribir o, si €l enfermoyaestaentratamiento, si
vaamantener el FAE, lovaasustituir oaagregar otro. Ladecision
sebasaenlosperfilesclinicosy/olascaracteristicasfarmacol 6gi-
cas, donde, obviamente, primanel conoci mientocientifico,laex-
perienciaen €l manejo delosFAE y en ocasiones—pocas—las
opiniones. Nohay queolvidar quel asdecisionesdeordenterapéu-
ticosonindividualesparacadapaci ente[29]. Hay consensogeneral
acercadequeel tratamientoeslamonoterapia, porqueel adminis-
trarvariosFA Eendosi sbaasexponeal pacienteaefectosadversos
sinsignificativasventajasterapéuticas. Endl presentetrabg o, 10 pa-
cientes(6,6%) norecibianterapiay 85 (56,6%) monoterapia, en
general, conadecuadarespuesta. El resto preciso politerapia: 32
(21,3%) condosFAEY 23(15,3%) contresomasfarmacos. Dun-
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Cancer de colon

TCE: traumatismo craneoencefalico; VIH: virus de lainmunodeficiencia humana;
AR: artritis reumatoide; TBC: tuberculosis; SAS: sindrome de apnea del suefio;
MAV: malformaciones arteriovenosas; OCFA: obstruccion crénica del flujo aéreo.

can[30] insisteenquelacombinaci6ndeFAE puedeayudar en
algunospacientesconepilepsiadedificil control y, enestesentido,
debenelegirselosfarmacosquepuedenresultar consinergismo
antiepiléptico, aunqueenlapracticadiarianoexisteunaguiadel
empleodevariosFAE. Hay queevitar aguellosconefectoanti epil ép-
ticoy/otoxicidadsimilar. El retoesconseguir laméximaeficacia
conlamayortolerabilidad posibley ellodebeexplicarsea paciente
enunciandoel potencial riesgodei nteraccionodeteratogénesis.

Debemosrecordar queladeterminacionde nivel plasméticode
losFAEesunaspectoimportantedel agplicacionclinicadel afarma:
cocinética. Ennuestramuestradepaci entesseefectudéen 95 casos
(63,3%), en11(7,3%) susresultadosnoeranaplicabl espor carecer
dealgunosdatosprecisosy a44(29,3%) noselespractico. Eneste
apartadodebemosrecordar queel nivel plasméticodeFAEpermite
establ ecer el cumplimientoterapéuticoyvalorarlaposibilidadde
efectoscol ateral esenpoliterapia; todoellonossirvedeguiaorienta
tiva[31] enel regj ustedel asdosi sy/oal ahoradeagregar unnuevo
FAE. Debemosremarcar quelarelaciénentreel nivel plasméticoy
€ efectotergpéuticonoesnecesariamentevincul ante, puesenocasio-
nesloshivel esbaj ospuedenasoci arseatoxi cidad. Otrasvecesestitil
medirlaconcentraciéndel FAElibre, estoes, nounidoal aproteina,
comoenel usodefenitoinaodel acidoval proico. Enalgunosfarma-
coscomolavigabatrinael nivel plasmaticonoesfiabledebidoala
cortavidamediadel farmaco, y enlalamotriginanosehademostrado
correlaciénalgunaentrenivel esplasméti cosy efi caciaterapéutica.

Engeneral, |losdiversosdatosanalizadosresul tan compara-
blesalosdel granestudio multicéntricoGABA 2000 [32], s bien
conunaedad mediamayor—locual eslégico, yaqueennuestra
muestral aedad pedi atricaestapoco representada—y un menor
empl eodetodosl osexamenescompl ementarios.

Final mente, debemosagregar quenuestramuestraepidemiol 6
gicade150 pacientescondi agndsti coestabl eci dodeepilepsiacons-
tituyeunesfuerzopor acercarnosal arealidad del ospacientesque
acudenal oscentrosdeespecialidades. Noobstantey deacuerdo
conJuul-Jensenetal [33] y conunarevisiondeSanchoetal [34],
| asdescri pcionesOpti masenepi demi ol ogiadecrisi sepil épticasy
epilepsiaslasconstituyene registro, control evol utivoy examenes
peri6di cosdel aspersonasdeunapoblaci dndefinidaquesufrenmés
dedoscrisisepilépticas[5]. Y estoesposiblementeel caminomas
adecuado paradescribirlaincidenciay laprevalenciadeloque
congtituyelahistorianatural delasepilepsias.
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ESTUDIO EN 150 CASOS

Resumen. Introduccién. Presentamos en este trabajo datos de tipo
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protocolo tipo encuesta. Resultados. La edad media de los casos
fue de 39,66 + 19,60 afios, algo mayor en varones que en mujeres.
Hubo un discreto predominio femenino en la muestra. La epilepsia
podia ser tanto de larga evolucién como de reciente diagnéstico;
la edad media de inicio fue de 25,42 + 21,35 afios. Mas de dos
terceras partes de la muestra, esto es, 108 pacientes (72%) tenian
medianamente controlada su enfermedad; no obstante, todavia un
buen grupo de ellos presentaban un control irregular y otro grupo
de 23 (15,3%) estaba sometido a politerapia con tres o mas farma-
cos antiepilépticos. Conclusiones. Los datos de esta serie de 150
casos son, en general, similares a los de otros estudios epidemio-
|6gicos de nuestro pais, si bien llama la atencion precisamente este
alto porcentaje de pacientes cuya enfermedad presenta problemas
decontrol, lo cual podria deberse simplemente a un sesgo de selec-
cion. Esperamos que la presentacion de estos datos estimule nue-
vos estudios que analicen la atencién prestada a |os pacientes con
epilepsia en este ambito asistencial. [REV NEUROL 2000; 30:
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Palabras clave. Epidemiologia. Epilepsia. Extrahospitalario.

1112

17. Oller DaurellaL, Oller F-V L. Atlas de crisis epilépticas. Barcel ona:
Ciba-Geigy; 1981. p. 339.

18. Annengers J. F. Datos epidemiol ogicosy aspectos geneticos en epi-
lepsia. Neurol Clin Epilepsiall. Temas especiales. 1994; 12: 15-27.

19. Burcet Darde J, Olabe Jauregui J. Epilepsiapostraumética. Barcelona:
Espaxs; 1992. p. 1-66.

20. Earnest M. Convulsiones. Complicaciones neurol ogicas por abuso de
sustancias (drogas) y alcohol. Neurol Clin 1993; 11: 631-45.

21. Hesdorffer DC, Hauser WA, Annengers J, et a. Dementia and
adult-onset unprovoked seizures. Neurology 1996; 46: 727-30.

22. CohenJ, RapsE. Enfermedad neurol ogicamuy grave en personascon
inmunodeficiencia. Cuidadosintensivos. Neurol Clin1995; 13: 659-78.

23. Nashef L. The definitions, aetiol ogies and diagnosis of epilepsy. In
Shorvon S, Dreyfus P, Fish D, Thomas D, eds. The treatment of epi-
lepsy. London: Blackwell; 1996. p. 66-96.

24. Aziz H, Frances A, Kahn M, Hassan K. Epilepsy in Pakistan: a
popul ation-based epidemiologic study. Epilepsia 1994; 35: 950-8.

25. PalenciaR. Estado actual delagenéticadelas epilepsias. Rev Neurol
1997; 25 (Supl 4): S339-49.

26. Ottman R, Hauser W, Susser M. Validity of family history date on
seizuredisorders. Epilepsial993; 34: 469-75.

27. Treiman LJ. Genetics of epilepsy: an overview. Epilepsia1993; 34
(Suppl 3): S1-11.

28. Santos S, Mauri JA, Lopez del Val J, Tejero C, MoralesF. Epilepsia
sintomética: revision de 208 pacientes. Rev Neurol 1999; 28: 846-9.

29. Cruz Campos GA. Manual deterapiaen epilepsiasde adultosy ancia-
nos. Barcelona: Nilo, Sociedad Espafiolade Neurologia; 1998. p. 1-91.

30. Duncan JS. Principles of treatment of patients with chronic active
epilepsy. In Shorvon S, DreyfusP, Fish D, ThomasD, eds. Thetreat-
ment of epilepsy. London: Blackwell; 1996. p. 177-90.

31. Larkin J, Herrick A, McGuire G. Anticonvul sant monitoring at the
epilepsy clinic: aprospective evaluation. Epilepsia1991; 32: 89-95.

32. Centro de Investigacion Bioestadistica. GABA 2000. Andlisisde da-
tosepidemiol 6gicos delaepilepsiaen Espafia. 1 ed. Madrid: CIBEST;
1996. p. 1-80.

33. Juul-Jensen P, Foldspang A. Natural history of epileptic seizures.
Epilepsia1983; 24: 297-312.

34. Sancho Rieger J, Pascua LeoneA, et a. Epidemiologiadelaepilepsia
EnAlfaroA, Palao A, Sancho J, eds. Neuroepidemiologia. Barcelona:
MCR; 1990. p. 55-62.

EPILEPSIAS NUM AMBITO EXTRA-HOSPITALAR.
ESTUDO DE 150 CASOS

Resumo. Introducdo. Apresentamos neste trabalho dados epide-
miol 6gicos de um registo de casos de epilepsia seguidos no Cen-
tro Hospitalar Ricardo Trenor de Valéncia. A amostra corres-
ponde a um &mbito assistencial pouco utilizado, a meio caminho
entre o médico de familia e os servicos hospitalares especializa-
dos, em que a neurologia espanhola apresenta um desenvolvi-
mento recente e progressivo. Doentes e métodos. A amostra con-
siste em 150 doentes, nos quais se aplicou um protocolo do tipo
inquérito. Resultados. Aidade média doscasosfoi de39,6 + 19,60
anos, ligeiramente superior nos homens do que nas mulheres. Na
amostra verificou-se um discreto predominio feminino. A epilep-
sia podia ser de longa evolugéo, como de diagndstico recente; a
idade média de inicio foi de 25,42 + 21,35 anos. Mais de dois
tercos da amostra, ou seja, 108 doentes (72%) tinham a sua do-
enca mediamente controlada; no entanto, um niimero considera-
vel apresentavaumcontroloirregular eoutrogrupode23(15,3%),
fazia tratamento com trés ou mais antiepilépticos. Conclusdes.
Osdados desta série de 150 casos sdo, emgeral, idénticos aos de
outros estudos epi demi ol 6gi cos espanhdis, embora chame a aten-
¢ao a alta percentagem de doentes, cuja doenca apresenta pro-
blemas de controlo, os quais poder&o ser simplesmente devido a
uma tendéncia de seleccdo. Esperamos que a apresentacao destes
dados estimule novos estudos que analisem a atengéo prestada
neste Ambito assistencial aos doentes epilépticos. [REV NEU-
ROL 2000; 30: 1108-12] [http://www.revneurol.com/3012/
1121108.pdf]
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