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PRINCIPI OSBASI COS PARA ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS EN EPILEPSA

Resumen. Objetivo. Hasta afiosrecientes|os estudi os epidemiol 4gi-
cos sobre epilepsia no fueron muy frecuentes. La falta de conocimien-
to de conceptos epidemiol égicos y de un criterio coman de elabora-
cion de las encuestas fueron probablemente el origen de ello.
Afortunadamente, en los Ultimos afios se han publicado numerosos
estudios tanto en paises industrializados como en viasde desarrollo,
en diferentes grupos de edad y abarcando todos los aspectos de la
epilepsia. Tratamos deexponer |os principal es conceptos de neur oepi-
demiologia y los métodos de medicion epidemiol 6gica con aplicacion
ala epilepsa. Desarrollo. Se exponen los criterios de planificacion de
un estudi o epidemiol 6gico que abarca la conceptualizacién del proble-
ma, la seleccion del modeloy delosmétodos, y finalmentel tratamien-
to de los datos y la interpretacion de los resultados. Se analiza la
muestra objeto de estudio y las variables del mismo. Se definen los
conceptos de ensayo clinico, ensayo de campo, estudiostransversales,
muestreo, estudio de cohortes, caso control, metandlisis, sensibilidad
y especificidad de una prueba. Se exponen las definicionesy los cri-
terios basicos de la Liga Internacional contra la Epilepsia paraini-
ciar un estudio epidemiol 6gico en epilepsia. Finalmente, se revisan
los estudi os epidemiol 6gicos més recientes llevados a cabo, con es-
pecial énfasis a | os efectuados en nuestro medio. Conclusiones. Los
estudios epi demiol 6gicos son fundamental es par a establecer conclu-
siones y avances en la investigacion en epilepsia. El apoyo de un
epidemidlogo resulta basico. [ REV NEUROL 2002; 34: 519-26]
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PRINCiPIOS BAS COS PARA ESTUDOS
EPIDEMIOLOGICOS NA EPILEPSIA

Resumo. Objectivo. Até ha poucos anos, os estudos epidemiol 6gi-
cos sobre epilepsia ndo foram muito frequentes. A falta de conhe-
cimento de conceitos epidemiol gicos e de um critério comum de
elaboracao dos inquéritos estiveram provavel mente na base disso.
Felizmente, nosultimosanosforam publicadosnumer ososestudos,
tanto empaisesindustrializados, como emviasde desenvol vimento,
em diferentes grupos etarios e abrangendo todos os aspectos da
epilepsia. Tratamos de expor os principais conceitos de neuroe-
pidemiologia e os métodos de avaliag&o epidemiol 6gica com apli-
cacdo na epilepsia. Desenvolvimento. SAo expostos os critérios de
planificacdo de um estudo epidemiol 6gico que abrange a conceitu-
alizag&o do problema, a selecgéo do modelo e dos métodos efinal-
mente o tratamento dos dados e a inter pretacdo dos resultados. E
analisadaaamostraobjectodo estudo easvariaveisdo mesmo. Sdo
definidos os conceitos de ensaio clinico, ensaio de campo, estudos
transversais, amostragem, estudo de grupos, caso controlo, meta-
andlise, sensibilidade e especificidade de uma prova. Sdo expostas
as defini¢des e os critérios basicos da Liga Internacional Contra a
Epilepsia para iniciar um estudo epidemiolégico da epilepsia. Fi-
nalmente, sdo revistos os mais recentes estudos epidemiol 6gicos,
comespecial énfase para os efectuados no nosso meio. Conclusdes.
Os estudos epidemioldgicos sdo fundamentais para estabelecer
conclusBes e avancos na investigacao da epilepsia. O apoio de um
epidemiologista é basico. [REV NEUROL 2002; 34: 519-26]

Palavras chave. Epidemiologia. Epilepsia. Incidéncia. Prevaléncia.

Prevalenciadelos distintostipos de epilepsiaen lapréacticaclinica

L. F.-V. Oller

THE PREVALENCE OF DIFFERENT TYPES OF EPILEPSY IN CLINICAL PRACTICE

Summary. Introduction. Theauthor reviewsthe frequency with which different parametersare observed in the 7,500 patientsincluded
in hisdatabase, created in 1974 and last reviewed in June 2000. The objective of thisreview is not to do an epidemiological study, but
exclusvely for the evaluation of the characterigtics of the patients who have attended the clinic in recent years. Snce the population
consdered isnot complete, but a particular transverse sector, strictly speaking it cannot be considered to be an epidemiological study.
Itispossibleto make a hypothetical extrapolation fromthisdata of a selected population to a general population. Patients and methods.
We made a retrogpective study of the database including 3,000 patients seen between 1974 and 1985. Between 1985 and 2000, 4,500
caseswereanalyzed progpectively. Therewere 7,500 patientsaltogether. Results. Regarding thetypesof seizuresandtheir associations,
thecommonest wer etheassociation of smplepartial crisesand secondarily generalized partial seizuresasseenin 661 patients(8.81%).
Rather lessoftentherewerecomplex partial crisesassociated with secondarily generalized partial crises, seenin 640 patients(8.53%).
We thus show the frequency of seizures of partial epilepsy. With regard to the types of epilepsy, we point out that the commonest is
partial epilepsy (40.86%), to which one should add the cases of so-called unilateral epilepsy (398 patients, 5.3%) which was greater
than those with generalized epilepsy (idiopathic and systemic and/or cryptogenic) (40.8%), with possible ‘bias' dueto the origin of
the cases. Finally, we mention the frequency of epileptic syndromes. The commonest syndrome seen we have labelled as partial,
secondarily generalized epilepsy (6.57%). However, when the syndromes were strictly classified according to established criteria,
thiswas only possible in 2,013 of the 7,500 patients (26.84%). We interpret this, as recently described by Lombroso, asindicating
a need for extension of the current classification of epileptic syndromes. [REV NEUROL 2002; 34: 526-31]

Key words. Forms of epilepsy in private ambulatory clinical practice. Frequency of epilepsies. Frequency of epileptic seizures.
Frequency of epileptic syndromes.
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Figura 1. Edad del primerexamen. Edad mediadel primerexamen: 19,54
afos. Varianza: 362,37.

vistosufrutoendiferentesobraspublicadas, comolamonogra-
fia5000 epilépticos: clinicay evolucion[1]. Existenmuchos
otrosarticul osbasadosen esteprocedi mientoqueseriaprolijo
citar aqui, perodeloscual esnoslimitamosacitarlosmésrele-
vantesenlabibliografia[2-5].

Lacreacidndeunabasededatosnoesunatareafécil. Tansolo
trasladar losdatosclini cos, paraclinicosy complementariosa
digitostratabl esinforméti camente (lo quedenominamoscodifi-
car) comportaunaunidad decriterio personal, continuamente
variableenel cursodel osnuevosconoci mientosenepil eptol o-
gia, quesdl o puederesol versepor mediodeunequipoestrecha-
mentevincul adopor susideas. Ennuestrocaso, estosehallegado
aconseguir plenamentegraciasaunadedicacién, en cuantoa
tiempoy actualizaciéndeconceptosserefiere, quehacostado
mucho mésdeloqueen principiopodriadeducirsedel simple
hechodeposeer uninstrumental adecuado. Delocontrario, cual-
quier resultadoobtenidohabriasido, conaltaprobabilidad, err6-
neoyfalso.

Hoy diaproliferalaintencién dehacer uso delastécnicas
informéti casparatratar |osdatosdel ospacientesdeformamas
agil. Creemosnecesari asestasacotacionessi deseamosobtener
resultadosfiabl es. Esteconceptofuesefial adopor Tsuboi etal [6]
enunadelasaplicacionesdelainforméticaen epilepsiamés
importantes, aunhoy, enlaliteraturamundial .

Lascifrasdepreval encia(nimerodecasosdeun proceso por
1.000habitantes) enepil epsiasonextraordinariamenteheterogé-
neas, Yy lascifrasoscilanentre2,7[ 7] y 40[ 8] por 1.000 habitantes.
Estasdiferenciasseexplicanpor el disefiodel estudio, lapobla-
ciénincluida, el status socioecondmico, €l areageografica(desa
rrolladaono, y con susenfermedadesendémicascausal es), etc.

Hauser y Kurland[9] citantextual mente: ‘ Lascifrasdepre-
valenciaconstituyen, masqueundatodelafrecuencia, unreflgjo
delasupervivenciay delagravedadocronicidad deunproceso’.
Noesdiferenteloqueocurreconlascifrasdeincidencia(nimero
decasosnuevospor 100.000habitantesy afio), conval orescom-
prendidosentre24[10] y 53[11] casosnuevospor 100.000 ha-
bitantes/afio.

EnEspafiaexistenpublicadosvariosestudi osepidemiol 6gi-
cosdeinterés. Entreell osdestacamoslosrealizadospor Diezet
a [12] en un colectivo en edad militar, y los recientes de
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Figura 2. Tiempo de seguimiento. Tiempo de seguimiento medio: 8,69
afos. Varianza: 51,32.

Tejeiro-Martinez et a [13] y de Serrano-Castro [14], quienes,
basandoseenunapobl aciéndeepilepsiadel adultosubsidiariode
ingresohospitalario, describenel interesanteconceptode’ prevar
lenciarelativa (cocienteentrelaprevalenciadeunacaracteristica
clinicaenuntramodeedady lapreval enciadeesacaracteristica
enel total desu poblacién)y llamanlaatenciénsobreel incre-
mento de lamisma con laedad, en las crisis parciales de los
sindromesindeterminadosy enlascrisisgeneralizadasentrelos
31y 60anosdeedad, y sobreladisminuciondelaspseudocrisis
enlostramosdeedad avanzada.

Nosefial aremoslabibliografiamundial sobreel tema, sino
gueremitiremosal lector interesado alostrabajos clasicosde
Hauser et al [15] y de Sander et al [16].

El presentetrabaj o notiene pretensionesepidemiol dgicas,
sino queUnicamenteconstituyeunaaportaciénal conocimiento
delaposiblefrecuenciadel ostiposdecrisis, tiposdeepilepsiay
sindromesepilépticosobservados, trasunal argay cuidadosame-
todol ogia, en7.500 epil épticosambul atorios. Admitimos, aun-
gqueconfundadasreservas, todoti podesesgoquepueda’ dismi-
nuir’ el valor delosresultadosqueseexponen.

PACIENTESY METODOS

Sehanrecogido denuestraconsulta, desdeel afio 1972, losdatosdeuntotal
de7.500enfermos, revisadosy actualizadoscontinuay sisteméticamenteen
unabasededatoscreadaespecificamenteparatal finen1976. Losenfermos,
antesdesuingresoa sistemainformético, secodificaronen 1.000 posibles
itemspor cadauno, enmasde 115 camposdeinformacion[1]. El procesode
codificacion, fundamental en cual quier estudioinforméti co deun proceso
bioldgico, podriacalificarsede’ obsesivo’ porque, conel findedescartar
errores, semodificabacontinuamenteen funciondelasadquisicionesapro-
badaspor losdiferentescomitésadhoc delal nternational L eague Against
Epilepsy (ILAE). Lospacientessereunieron, inicialmente, endosgrupos:
1. Unprimer contingentede3.000 enfermos, codificadosentre1974y 1976,
cuyascaracteristicassehanidosiguiendoevol utivamenteengranniimero
deellos. Seanalizaronenformaretrospectiva
2. Unsegundogrupode4.500 paci entes, examinadosentre1977y 2000, que
seestudiaronenformaprospectiva.

LosenfermossehanclasificadosegunloscriteriosdelaComisiondeClasi-
ficaciony TerminologiadelasCrisisEpilépticasdelal LAEde1981[17],de
|laComisiéndeClasificaciény Terminol ogiadel asEpilepsiasy Sindromes
EpilépticosdelalLAE de1989[18] y delaComisiondeEpidemiologiay
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Figura 3.Sexo.

Figura 4. Edad de inicio de la epilepsia. Edad de inicio media: 12,2 afios.
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Figura 5. EEG critico.

Prondstico delalLAE de 1993[19]. En este sentido creemos, junto con
Hausery Kurland[9], quelasdefinicionesdeben ser clarasy concisas. Asi,
aceptamosel concepto deepil epsiacomo aquellacondicion o proceso pato-
| 6gi co caracterizado por laapariciéndedosomascrisisoriginadasenuna
descarganeuronal excesiva.

El diagndstico de epilepsiay del tipo de crisis epilépticahasido muy
cuidadoso. Enprimerugar,y comofactor fundamental ,|adescripci onminu-
ciosadelascrisisseharecogidotantasvecescomohasidonecesarioatravés
deuninterrogatorionoforzado efectuado al enfermo, alosfamiliareso, en
cual quier caso, aun observador directodel acceso. Sepresto especial interés
alacronol ogiaenlaapariciéndecadaunodel osaccesos. Si el enfermoperdid
concienciay noexistian observadoresdirectos, sellegdaclasificarlopor las
crisissucesivasobservadasy por medioscomplementarios. Debedestacarse
queenel 22,02%del total del oscasos(sinactivacionesfarmacol bgicas, sino
exclusivamentepor hiperapneasprol ongadas, estimul aciénluminosainter-
mitentey registrosEEG bajo privaciontotal desuefio) sshaconseguidoun
registroel ectroencefal ogréficocritico,y engrannimerodeel loscondocu-
mentacionvisual enformadepelicula, videoenblancoy negro, videodomés-
ticoencolor (aportadoporlofamiliares), video-EEGencol ory, enlosultimos
tiempos, mediantevideo-EEG digital condoscamarasdetelevisionenun
primer plano sobreel areaafectada, y otraaportando unplanogeneral, todo
ellograbadoenDVD. Entodos|oscasossehaefectuadoluego unexamen
neurol 6gi co compl eto, un estudio neurofisiol 6gico el ectroencefal ogréfico
guiado por nosotrosmismosconel findeconfirmar orebatir unahipétesis
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Figura 6. EEG critico.

diagndsticaemanadadelahistoriaclinicay del restodepruebasdeneuroima-
gen, si fueraoportuno oindicado por laclinica.

El diagnéstico del sindrome seefectud sobrelabasedel estudio clinico
antesreferido, conespecial hincapiéenlacronologiadelosaccesosy enlos
estudioscomplementariosfuncional es(EEG habitual mentecon unregistro
trasprivacién desuefio) y anatomofuncionales(TAC, RM y variantes, estu-
diosisotdpicos). Unicamenteseefectuaron enrarasocasi onesestudiospoli-
somnogréaficos, tomograf iapor emisiondepositrones(PET) omagnetoence-
falografia. Recogimosel porcentajedel osdiferentestiposdecrisis, laposible
evoluciéncronol 6gicadeuno aotrotipo, el porcentajedel tipodeepilepsia
enquepodiaencuadrarseal paciente,y el nimerodecasosquecumpl iantodas
y cadadelascaracteristicasdel ossindromesepil épticosaceptados[18,19].

RESULTADOS

El total del0s7.500 casosposeial assiguientescaracteristicasdemogréficas

principal es—conslteseel restoen[1].

1. Edad del primer examen: oscil 6 entre0y 86 afios, conunaedad media
préximaalos20afios (19,54 afios) y unavarianzade 362,37. EntreOy 4
afiosseobservaron 1.187 casos, entre5y 9afios, 1.207; entre10y 14 afos,
1.165; entre15y 19afios, 954 casos; hasta, por ejempl o, entre 70y 86 afios,
51casos(Fig. 1).

2. Tiempodeseguimiento odeobservacion: el tiempo medio hasido de8,69
afios(varianza: 51,32 afios). Menosdeun afio, 2.032 casos; masdeunafio,

REV NEUROL 2002; 34 (6): 526-531
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Figura 8. Tipos de crisis epilépticas.
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Figura 9. Tiposde epilepsia.

5.468; mésdecincoafios, 3.942; méasde20 afios, 816 casos. Ellodaunaidea
delavalidez delasafirmacionesprondsticasen nuestrogrupo (Fig. 2).
3. Sexo: eranvarones4.204 sujetos(56,1%), mientrasquepertenecianal sexo
femenino3.296 enfermas(43,9%), proporciénglobal queseobservaenla
mayor partedelascasuisticas, aunqueladistribucién segiinlasformasde
epilepsianoeshomogénea(Fig. 3).

4, Edaddeiniciodelaepilepsia: estedato nospareceinteresante. Laedad
deiniciomediafuede 12,20 afios. No obstante, predominauninicio
precoz: entre0y 4 afos, 2.547 casos(34,0%); entre5y 9 afios, 1.588
casos(21,2%); entre 10y 14 afos, 1.278 casos (17,0%); entre 15y 19
anos, 712 casos(9,5%); y enel otroextremo, entrelos20y 84 afios, las
crisisseinicianen 1.375enfermos(18,3%). Elloquieredecir queenla
edad adultaseiniciacasi el 20% delasepilepsias. Por encimadel0s50
anos aparecen crisis epilépticas no provocadasy recurrentesen 229
enfermos (méasde un 3,05% del total). Creemos que estos datos con-
cuerdan conladistribucién en dospicosdemaximafrecuenciaenel
nifioy en el adultomayory enel anciano. Probablemente, al no ser una
poblacién susceptibledeuningreso hospital ario, el porcentajedeedad
elevadaseriaalgo menor en nuestraseriequeenlade Serrano-Castro
[14] (Fig. 4).

5. Formaclinicadeinicio: sedivideendosgruposenfuncidndesilascrisis
han sidorecurrentesorepetidasdesdeuninicio (formasrecurrentes), que
constituyen6.015 pacientes(81,4%), osi, adiferenciadeaquéll as, antes
depresentarselascrisisepil épticasrepetidashanaparecidocrisisais adas,
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Figura 10. Tipos de sindromes. 2,013/7500= 26,84%.

crisisrepetidasseguidasdeunintervaloprolongadosincrisis, crisisquese
iniciaron por unestadodemal, o crisisfebrilesseguidasluegodecrisis
epil épticasrepetidas(formasno recurrentes), queconstituyeron 1.485 pa-
cientes (19,6%).

6. EEG critico: en 1.652 enfermosseobtuvieronunoovariosregistros

electroencefal ogréficos criticos que autentifican el diagndstico con
maximaexactitud. Y anoshemosreferido antesalaausenciadeactiva-
cionesfarmacol égicas. Essignificativo el hechodequeenun22,02%de
nuestrospaci entestengamosundocumentogréficoy visual desusacce-
sos, particularmentesi seconsideraqueen épocaanterior alaactual no
sedisponiadel ossistemascontinuosdevideo actual es. Puedendividirse
|0sEEG criticosendosgrandesgrupos. registrosictal esgeneralizados
—1229 casos(16,38%)—y registrosictal esfocal es—423 casos(5,64%)—.

Creemosqueesteindiceautentificalavalidez diagnosticadelacasuis-

tica(Figs. 5y 6).

7. Etiologia: losantecedentesfamiliares (nofactoresgenéticosen sentido

estricto) sehan recogido en 1.872 pacientes (24,96% del total) y seha
tenidoencuentaunampliogradodeparentescoconel paciente. Correspon-
derianal.058varones(56,52%) y a814 mujeres(43,48%). Si tan sdlo
incluimosalosfamiliaresdirectos(descendientesy ascendientesenprimer
grado), lacifratotal esde1.025 sujetos(13,6%): 598 varones(58,34%) y
427mujeres(41,48%).

Respecto alaetiologiaadquiridacierta(esdecir, con maximo grado de
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implicaci6n) podemoscitar lossiguientesfactoresimplicados: connatales
operinatales, 618 casos(8,24%); infeccionesdel sistemanervioso central,

240 casos(3,20%); traumatismoscraneal es, 186 casos(2,48%); tumores
cerebrales, 150 casos(2,00%); procesosvascul arescerebral es, 120 casos
(1,60%); intoxicaciones, 27 casos(0,36%); facomatosis, 47 casos(0,62%);

errorescongénitosdel metabolismo, 33 casos(0,44%); cromosomopatias,

12 casos(0,16%), y otrasno preci sadaso posi blementenototalmente segu-
ras, 181 casos(2,41%). Asi, en 1.614 pacientesexisteunfactor adquirido
cierto(21,52%del total).

L aspseudocrisisennuestrametodol ogiadebanco dedatosquedabanexcl ui-
daspor criteriosdiagnosti cos. Ellonoimplicaquecual quier enfermoepil éptico
puedapresentar enel cursodesuevolucién(y dehecholaspresentaconcierta
frecuencia, por loquedeberevisarseestaposibilidad en cadanuevaconsul ta)
unacrisiscerebral y, por lasconnotaci onesdespectivasdeestaenfermedad,
crisispsiquicas(Fig. 7). Paracompl etar datosacercadel aevol ucion, neuroimar
geny demésfactores, seremiteal lector alabibliografia[1,6].

Por lo que serefiere alos tipos de crisis epil épticas observadas, se
apreciaunamayor frecuenciadelaasociaciondecrisisparcial essimples
y decrisissecundariamente generalizadas (661 enfermos, 8,81% del to-
tal), seguido de laasociacién de crisis parciales complejasy decrisis
secundariamentegeneralizadas (640 casos, 8,53%), y acontinuacion, las
crisissinclasificar (624 casos, 8,32%). Quizapor nuestraespecial dedi-
cacional sindromede L ennox-Gastaut, laasociacion decrisisdeausen-
ciasatipicas, crisistonicasy crisisatonicas se observé con unafrecuencia
considerable(592 enfermos, 7,89%), paraluego predominar el grupode
crisisdenominadas unilateral es (519 sujetos, 6,92%) y, conlamisma
frecuencia, lascrisisdeausenciastipicasasociadasacrisisgeneralizadas
convulsivastonico-clénicasy lascrisisparcial essecundariamentegene-
ralizadas (508 enfermos, 6,67%). Otrostiposdecrisisaisladaso asociadas
representan porcentajesmenores(Fig. 8).

Respecto alostiposdeepilepsia, sehandividido en epilepsiasgenera-
lizadas(incluyendolasidiopéticas, sintométi casy criptogéni cas), observa-
dasen 3.060 pacientes (40,8%), y en epilepsiasparcial es(incluyendolas
idiopéticas, sintométicas y criptogénicas), observadas en 3.404 casos
(45,38%). Debeafiadirseun grupo denominado por hosotroscomo epilep-
siasunilaterales’ quepodriacorresponder, por suscaracteresgeneralizados
y focal eso generalizados con predominio hemicorporal, o parcialescon
sintomasgeneralizados, al tipol11 propuesto por laClasificacion deEpilep-
siasy Sindromes[ 18] . Estegrupo corresponderiaa398 paci entes(5,30%).
Por dltimo existeun col ectivo formado por epilepsiassin clasificar (quiza
el bajo niimero deepisodioshaimpedido su clasificaci6n), compuesto por
638 casos(8,50%) (Fig. 9).

Respectoal ossindromesepil épticosesdondesehan encontrado mayores
dificultadesdeidentificacion. Enefecto, solo hapodidoclasificarsesindré-
micamente, contodasy cadaunadelasproposicionesdecadasindrome, a
2.013de7.500enfermos(26,84%). Asi, el sindromeepil epsiaausenciasdel
nifio sehadetectado en 381 enfermos(5,08%); el sindromeepilepsiaausen-
ciasjuvenil, en132casos(1,76%); el sindromeepil epsiamiocl dnicajuvenil,
en 115 casos(1,53%); el sindromecrisisgranmal (t6ni co-clo6nicas) —inclu-
yendoel granmal del despertary el difusse granmal comoformadesindrome
generalizado—, en432 casos(5,76%); el sindromedeepilepsiaparcial con
crisisparcialessecundariamentegeneralizadas, consignosdeevidenteorigen
relacionadoconlocalizacion, en493casos(6,57%); el sindromedeWest, en
205nifios(2,73%—cifraquedisminuyegraciasasuestudioporlosrel evantes
neuropediatrasde nuestro pais-), y por Gltimo, el auténtico sindromede
L ennox-Gastaut (excluyendo esecajondesastredeencefal opatiasconcrisis
epilépticas), cumpliendolascondicionesestrictasde su definicién, en 255
casos(3,40%) (Fig. 10).

Puedeargumentarsequelacapacidad paraclasificar nuestrasepilepsiasy
sindromes* relacionadosconlocalizacion’ esbaja, hechoquemasbiennos
pareceundéficit delaclasificacion actual vigente; en estesentido, resulta
muy Util laclasificaci 6n propuestapor L iiderset al [20], derecientepublica-
cion. Decualquier forma, dej ando apartel ossindromesespecificosdel primer
anodevida, creemosquequedamucho por profundizar y debeensefarsea
aplicar con rigurosidad latotalidad de los sindromes epil épticos, por las

razonesterapéuticas, prondsticasy evol utivasqueestaterminol ogiacompor-
ta, muchomasalladerazonespuramenteacadémicas.

Tenemosconaci miento, atravésdelosautores, quelaactualizacion del
librodeRoger et al [21] estabastante proxima.

Deinteréspuedeser parael lector el capitul oredactado por Oller Ferrer-
Vidal [22] sobreel sindromedeausenciasdel nifioy delaedad juvenil.

DISCUSION

Y aadvertiamosquenosetrata, anuestroentender, deunestudio
epidemiol 4gi co. Por tanto, hemosobviadocual quier referenciaa
valoresdepreval encia,loquehubieraresultadomuy sencillocon
tan extensacasulistica. Quizanuestrocriterio deepidemiol ogia
seaexcesivamenteestricto, perosi nosabemoslapobl aciénbase
gueasi steanuestraconsulta, nonospareceprudenteemitir j ui-
ciosenestecampo. Quizasl osespeciali stasepi demi 6l ogospue-
danconsiderar interesanteslascifras.

No negamos que €l andlisisretrospectivo de 3.000 casos—
vistosalgunosdeell ospor vez primerahacemuchosafiospor L.
Oller-Daurdla—, junto con muchosotroscasospersona espropios
(alrededor de2.500) cuyacodificacionrepresentbunaarduatarea
realizadapor éstey por quienfirmaestearticul o—dosneurélogos
apasionadospor el tema—, constituyd unadesventaja, peroa mis-
motiempofueunasati sfaccioncomprobar queestabasededatos
hasi doconsultadaconfrecuenciapor otroscol egas, especial mente
extranjeros, quesonquienesmasdecercavivieronsucreacion.

Observamosunaligeradiferenciaencuantoal afrecuenciade
crisisdescritaen laliteraturay los datos aportados. Hauser y
Kurland[9] y Zielinski [23] aportancifrasdecrisisparcial esdel
66y 65%, respectivamente, mientrasqueennuestramuestraes
del 44,3%, al o quedebeafiadirseel 6,92% decrisisunilateral es,
loqueal canzariaunacifratotal decrisisparcia esennuestraserie
del 51,22%.

Este14%dediferenciapuedeexplicarseporla‘ seleccion’
deenfermosqueacudenanuestraconsulta, af ectadosconligera
mayor incidenciadecrisisgeneralizadas. Peroenmodoalguno
lacausapuedeimputarseaundiagnéstico el ectroencefal ogréa-
ficodecrisisgeneralizada, yaque hasido normanorealizar
ningunadeestasexpl oracionessi no esparaconfirmar o descar-
tar unaorientaciondiagndsticabasadaennuestrapropiay de-
tenidaanamnesisy examen neurol 6gico completo. Otrasdife-
renciasestribanenlabase poblacional adondeacudeel enfer-
mo, puesto que las cifras de epilepsias parciales son mas
frecuentesenloscentroshospital arios, yasean consultasexter-
nasdel osserviciosdeurgenciaoenfermoshospitalizados. Ello
explicariael relativamentemenor nimerodeancianosennues-
trogruporespecto alapoblacionhospital aria(dondecreemos
guesehanrealizadolosescasosestudiospublicadosdepobla-
cionesextensasde epil épticos, con o sin finesepidemiol 6gi-
os), especialmentecon patol ogiacerebrovascul ar, queacuden
aloscentroshospital ariosenlafaseaguda, seguidosdequienes
acudenaserviciosy unidadesdeepilepsia.

El reconoci mientoy | aclasificaciondel ossindromesindeter-
minadosafiadiriamasrazonesparaprofundizar enlaclasifica-
ciéndesindromes; deberiaestudiarsecondetenimientoese8,32%
decasos(624) decrisisepilépticassinclasificary ese8,50%de
casos(638) adscritosal apartado’ epilepsiasinclasificar’.
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PREVALENCIA DE LOSDISTINTOS TIPOS
DE EPILEPSA EN LA PRACTICA CLINICA

Resumen. Introduccion. El autor revisa la frecuencia observada de
distintos parametr os que definen los 7.500 enfer mos epil épticosde su
banco de datos, creado en €l afio 1974 y revisado por Ultima vez en
junio del afio 2000. El objetivo de esta revision no es efectuar un
estudio epidemiol dgico, sino exclusivamente valorar las caracteris-
ticas de los enfermos, que han acudido a la consulta en los dltimos
afios. Al no ser una poblacién total, sino un andlisis transversal

concreto, no puede hablarse de un estudio epidemiolégico strictu
sensu. Se podria efectuar de forma hipotética una extrapolacion, a
partir de los datos que se citan en esta poblacion seleccionada, ala
poblacion general . Pacientesy métodos. Serealizo un estudioretros-
pectivo del banco de datos sobrelos primeros 3.000 enfermos reco-
gidos entre 1974 y 1985. A partir de 1985 y hasta €l afio 2000, se
analizaron prospectivamente otros 4.500 casos. En total, 7.500 pa-
cientes. Resultados. Por o que serefiere a los tipos de crisisy sus
asociaciones, destacan conméximafrecuencia, laasociaciondecrisis
parcialessimplesy crisis parciales secundariamente generalizadas,
con un total de 661 pacientes (8,81%). Algo menosfrecuente seriala
asociacion de crisis parciales complejasy crisis parcial es secunda-
riamente generalizadas que se observar on en 640 enfermos(8,53%).
Se destaca asi |a frecuencia de las crisis correspondientes a la epi-
lepsia parcial. Respecto alostipos de epilepsia, destacariamos como
masfrecuentela epilepsiaparcial (40,86%) (ala quedeben agregar-
se parte de los casos de la denominada epilepsia unilateral —398
enfermos5,3%-) por encima dela epilepsia generalizada (idiopética
y sintomatica o criptogénica) (40,80%), con posible existencia de un
‘sesgo’ por laprocedenciadeloscasos. Por Ultimo, debemosreferir-
nos a la frecuencia de los sindromes epilépticos. El sindrome mas
frecuentemente detectado es un sindrome que hemos denominado
epilepsia parcial con crisis parciales secundariamente generaliza-
das (6,57%). Sn embargo, ajustandonos con exactitud a los carac-
teres exigidos para clasificar las diferentes entidades sindromicas,
ello ha sido Unicamente posible en 2.013 de los 7.500 pacientes
(26,84%), lo que interpretamos, como ha descrito recientemente
Lombroso, que parece ser necesario ampliar la actual clasificacion
de sindromes epil épticos vigente. [ REV NEUROL 2002; 34: 526-31]

Palabras clave. Formas de epilepsia en clinica préactica privada
ambulatoria. Frecuencia de las crisis epilépticas. Frecuencia de las
epilepsias. Frecuencia de los sindromes epilépticos.
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PREVALENCIA DOS TIPOSDISTINTOS
DE EPILEPS A NA PRATICA CLINICA

Resumo. Introducdo. O autor revé a frequéncia dos parametros
distintos que definem os 7.500 doentes epilépticos da sua base de
dados, criada em 1974 erevista pela Ultima vez em Junho de 2000.
O objectivo desta revisio ndo é efectuar um estudo epidemiol dgico,
massim, avaliar exclusivamente as caracter isticas dos doentes que
se apresentaram na consulta nos Ultimos anos. Por néo ser uma
populacao total, mas simuma analise transversal concreta, ndo se
pode falar de um estudo epidemiol 6gico em sentido estrito. Poder-
se-ia efectuar de forma hipotética uma extrapolacéo a partir dos
dados citados nesta populacéo seleccionada para a populagdo em
geral. Doentes e métodos. Efectuou-se um estudo retrospectivo da
base de dados sobre os primeiros 3.000 doentes registados entre
1974 e 1985. A partir de 1985 e até ao ano 2000 foram analisados
prospectivamente outros 4.500 casos. No total 7.500 doentes. Re-
sultados. No quedizrespeito aostiposde crises e suas associacoes,
destacam-se com maior frequéncia a associacado entre as crises
parciais simples e as crises parciais secundariamente generaliza-
das, com um total de 661 doentes (8,81%). Algo menos frequente
seria a associagdo de crises parciais complexas e crises parciais
secundariamente gener alizadas que se obser varamem 640 doentes
(8,53%). Destaca-seassimafrequénciadascrisescorrespondentes
a epilepsia parcial. No que diz respeito aos tipos de epilepsia des-
tacariamos como mais frequente a epilepsia parcial (40,86%) (a
qual deveincluir parte dos casos da denominada epilepsia unilate-
ral (398 doentes, 5,3%) para além da epilepsia generalizada (idi-
opéti ca e sintomatica ou criptogénica) (40,80%), compossivel exis-
téncia de um desvio pela procedéncia dos casos. Por fim, devemos
referir-nos a frequéncia das sindromas epilépticas. A sindroma
mai s frequentemente detectada é uma sindroma que denominamos
epilepsia parcial com crises parciais secundariamente generaliza-
das(6,57%). Contudo, ajustando-noscomexactiddo aoscaracteres
exigidosparaclassificar asdiferentesentidadessindromaticas, i sso
foi possivel apenas em, 2013 dos 7.500 doentes (26,84%), 0 que
inter pretamos, como recentemente descrito por Lombroso, que pa-
rece ser necessario ampliar a actual classificagéo das sindromas
epilépticas emvigor. [REV NEUROL 2002; 34: 526-31]

Palavras chave. Formas de epilepsia na pratica clinica privada
ambulatéria. Freguéncia das crises epil épticas. Frequéncia das epi-
lepsias. Fregquéncias das sindromas epilépticas.
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