ORIGINAL

Programa de Medicina; Facultad
de Ciencias de la Salud; Universidad
Tecnoldgica de Pereira (J.P. Orozco-
Hernandez, J.F. Quintero-Moreno,
C. Duque-Salazar, A. Gil-Restrepo,

J. William-Martinez). Grupo de
Investigacion Applied Neuroscience;

Instituto de Epilepsia y Parkinson
del Eje Cafetero-Neurocentro S.A.
(J.P. Orozco-Hernandez, J.F. Quintero-
Moreno, C. Duque-Salazar, A. Gil-

Restrepo, A. Lizcano-Meneses,
H. Carmona-Villada). Pereira,
Risaralda, Colombia.

Correspondencia:

Dr. Juan Pablo Orozco Hernandez.
Instituto de Epilepsia y Parkinson
del Eje Cafetero-Neurocentro S.A.
Carrera 9 # 25-25. Torre A.
Consultorio 418. Pereira, Risaralda,
Colombia.

E-mail:
jporozco1994@utp.edu.co

Aceptado tras revision externa:
02.11.17.

Cémo citar este articulo:
Orozco-Hernandez JP, Quintero-
Moreno JF, Duque-Salazar C,
Gil-Restrepo A, William-Martinez J,
Lizcano-Meneses A, et al. Predictores
de lesiones asociadas a crisis
epilépticas en pacientes adultos
con epilepsia en Colombia: estudio
de casos y controles. Rev Neurol
2017; 65: 546-52.

© 2017 Revista de Neurologia

546

Predictores de lesiones asociadas a crisis epilépticas
en pacientes adultos con epilepsia en Colombia:
estudio de casos y controles

Juan P. Orozco-Hernandez, Juan F. Quintero-Moreno, Catalina Duque-Salazar, Andrés Gil-Restrepo,
José William-Martinez, Angélica Lizcano-Meneses, Hans Carmona-Villada

Objetivo. Identificar los predictores de lesiones asociadas con crisis epilépticas en adultos con epilepsia en Colombia.

Sujetos y métodos. Estudio de casos y controles. Se incluyd a los pacientes con diagnéstico de epilepsia mayores de 16
afos que fueron atendidos por una especialista en epilepsia que acudieron a Neurocentro en el periodo comprendido
entre 2013y 2016. Se definié como caso a los pacientes que habian presentado lesiones asociadas con crisis epilépticas, y
como grupo control, a los que no las habian presentado. Se calcularon odds ratios e intervalos de confianza al 95%. Se
realizé una regresion logistica.

Resultados. Se identificaron 101 (28,5%) casos y 253 (71,5%) controles. Los pacientes con lesiones asociadas con crisis
epilépticas fueron significativamente mas jovenes que los controles a la edad de inicio de la epilepsia (9 frente a 12 afios;
p = 0,017). Las variables significativas en el analisis bivariado fueron: algtin grado de deterioro cognitivo, epilepsia resis-
tente a medicamentos, examen neuroldgico anormal y crisis asociadas a cambios en las fases lunares. No se identificaron
factores protectores. En el analisis multivariado, dos variables permanecieron significativas: epilepsia resistente a medica-

mentos y algln grado de deterioro cognitivo.

Conclusion. Se ohservd que la epilepsia resistente a medicamentos y el deterioro cognitivo son predictores de lesiones
asociadas con crisis epilépticas en pacientes adultos con epilepsia. Un adecuado control farmacolégico de las crisis epilép-
ticas y unas recomendaciones de prevencidn pueden disminuir el riesgo de dichas lesiones en estos pacientes.

Palabras clave. Accidentes. Casos y controles. Colombia. Epidemiologia. Epilepsia. Lesiones.

Introduccion

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgi-
cas mas comunes, con mas de 50 millones de perso-
nas afectadas en el mundo, y de las cuales cerca del
80% procede de regiones en desarrollo [1,2]. Apro-
ximadamente cinco millones de personas padecen
epilepsia en Latinoamérica y el Caribe [3]. En Co-
lombia se ha estimado una prevalencia de 11,3 por
1.000 habitantes [4,5] y una importante carga de la
enfermedad con 5,25 afios de vida ajustados por
discapacidad perdidos por cada 1.000 personas/afo
[6]. En nuestra regién se encontré una alta preva-
lencia de variables, como el deterioro cognitivo, la
comorbilidad psiquidtrica y la farmacorresistencia
en los pacientes adultos con epilepsia [7].

La epilepsia la define la Liga Internacional con-
tra la Epilepsia (ILAE) como un trastorno del cere-
bro caracterizado por una predisposicién perma-
nente para generar crisis epilépticas, y por las con-
secuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgi-
cas y sociales de esta condicién [8,9]. Actualmente,
hay un gran interés en entender los riesgos médicos

de la epilepsia, entre ellos las lesiones asociadas a
crisis epilépticas, y estos desenlaces clinicos de la
enfermedad son una condicién que preocupa a los
pacientes, sus cuidadores y empleadores [10].

El riesgo de lesiones asociadas a crisis epilépti-
cas en pacientes con epilepsia afecta en gran mane-
ra su potencial laboral y las oportunidades de edu-
cacion y ocio [11,12], generando en ellos inactividad,
aislamiento y dependencia [10]. Asimismo, se ha
comunicado que los pacientes con epilepsia estan
en mayor riesgo de morir como resultado de un ac-
cidente que personas no epilépticas, y tienen un 5%
mads de probabilidad por afo de asistir a un servicio
de urgencias debido a una lesién asociada a crisis
epilépticas [13,14]. Aun asi, la mayoria de estas le-
siones no son fatales, y las mds comunes son trau-
matismos craneoencefalicos, conmociones, quema-
duras, fracturas, lesiones de los tejidos blandos y
accidentes por inmersién [10].

Teniendo en cuenta que los predictores de lesio-
nes asociadas a crisis epilépticas en los paises de
bajos ingresos pueden ser diferentes de los encon-
trados en los paises desarrollados, y que la mayoria
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de los estudios realizados en este dmbito buscaban
evaluar diferencias significativas en la frecuencia y
el tipo de lesiones asociadas a crisis epilépticas en-
tre pacientes con epilepsia y sin ésta [15-21], se de-
cidi6 realizar el primer estudio de este dmbito en
Colombia, especificamente sobre los predictores de
lesiones asociadas a crisis epilépticas en pacientes
con epilepsia de un centro de referencia de Colom-
bia, con el fin de mejorar la deteccién y la preven-
cidn, e impactar la calidad de vida de los pacientes.

Sujetos y métodos

Se realiz6 un estudio de casos y controles de los pa-

cientes con diagndstico de epilepsia que acudieron

al Instituto de Epilepsia y Parkinson-Neurocentro

S.A. en el periodo comprendido entre los afos 2013-

2016. Neurocentro es la tnica institucion especiali-

zada en atencion de pacientes con epilepsia en la

region del triangulo del café (Caldas, Norte del Va-
lle, Quindio, Risaralda) en Colombia. Los criterios
de inclusion fueron:

— Pacientes mayores de 16 afios.

— Diagnédstico de epilepsia basado en los criterios
diagnésticos de la ILAE [8].

— Historia clinica completa (incluyendo los pacien-
tes que acudian por primera vez y los que tenian
diagndstico previo de epilepsia que acudian a una
visita de seguimiento en dicho periodo).

— Valorados por una especialista en epilepsia.

No hubo criterios de exclusién. Los pacientes que
presentaron lesiones asociadas a crisis epilépticas
fueron clasificados como casos. El grupo control
fue conformado por pacientes que no presentaban
el antecedente de lesiones asociadas a crisis epilép-
ticas. El célculo del tamaio de muestra se realiz6
con la variable de epilepsia farmacorresistente [2]
con los siguientes pardmetros: proporcién de casos,
27,7%; dos controles por caso; odds ratio que se
debe detectar, 1,9; poder, 0,7; confianza, 90%. Estos
célculos arrojaron que eran necesarios 99 casos y
198 controles.

La informacién de las historias clinicas de los
pacientes estudiados se obtuvo de la base digital
eOficlinic, en la cual se us6 el filtro de diagndsticos
para hallar los pacientes con diagnoéstico de epilep-
sia; posteriormente se analizé cada historia clinica
individualmente por parte del equipo de investiga-
cién y se identificé a quienes cumplian los criterios
de inclusion. Se obtuvieron las siguientes variables:
— Sociodemogrdficas: edad, sexo, zona de residen-

cia (urbana o rural).

www.neurologia.com  Rev Neurol 2017; 65 (12): 546-552

— Clinicas y quirurgicas: antecedente de estado
epiléptico, tipo de crisis epiléptica (de acuerdo
con la clasificacién de la ILAE de 2011 [22]), cuya
etiologia se clasificé de acuerdo con el origen
(vascular, tumoral, infeccioso, traumatico, tras-
torno de migracién cortical, esclerosis mesial tem-
poral, idiopdtica, metabdlica, autoinmune, hipoxia
perinatal, mixta y otras), aura, crisis con dolor,
mayor periodo de tiempo sin crisis, edad media
de inicio de las crisis, asociacién con cambios lu-
nares, deterioro cognitivo (definido por pruebas
de neuropsicologia, cualquier grado de deterioro
cognitivo incluye el grado leve, moderado y gra-
ve), lesiones asociadas a las crisis, examen fisico
neurolégico (normal o con alguna alteracion), ti-
po de tratamiento y comorbilidades.

— Farmacoldgicas: firmacos antiepilépticos en uso
actual y usados, reacciones adversas a los fairma-
cos antiepilépticos y epilepsia farmacorresisten-
te de acuerdo con los criterios de la ILAE [23].

La clasificacion de acuerdo con el tipo de epilepsia
se baso en las caracteristicas clinicas y ayudas diag-
ndsticas.

Analisis estadistico

Las variables continuas se analizaron a través del
cdlculo de media, mediana y rango intercuartilico,
dependiendo de si la variable segufa o no una dis-
tribucién normal. A las variables cualitativas se les
calcularon las frecuencias en forma absoluta y a
través de proporciones. Se utiliz6 la prueba de
Kruskal-Wallis para establecer la diferencia estadis-
ticamente significativa entre medianas. Se calcula-
ron odds ratios e intervalos de confianza al 95% (IC
95%). Se realiz6 una regresion logistica con las va-
riables estadisticamente significativas. El analisis
de los datos se realizé con el programa estadistico
STATA v. 14. Esta investigacion fue aprobada por el
comité de bioética de la institucién, como un estu-
dio ‘sin riesgo’ de acuerdo con la resolucién 8430 de
1993 expedida por el Ministerio de Salud Colom-
biano y acorde a la declaracion de Helsinki.

Resultados

Se estudiaron en total 354 pacientes con epilepsia.
De éstos, 185 (52%) fueron de sexo masculino y 169
(48%) de sexo femenino. La mediana de inicio de las
crisis fue de 11 afnos (rango intercuartilico: 2-20
anos). La mediana de edad fue de 37 afos (rango
intercuartilico: 25-51 afos). El tiempo de evolucion
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Tabla 1. Tipos de lesiones asociadas a crisis epilépticas encontradas en
los pacientes estudiados.

Traumatismo craneoencefalico-conmocién 76 (59%)
Traumatismo menor 24 (19%)
Fracturas dseas 12 (9%)
Traumatismo raquimedular-paraplejia 1(0,8%)
Traumatismo ocular y ceguera 1(0,8%)
Luxacion 1(0,8%)
Quemaduras 1(0,8%)
Lesiones menores en la cara y el cuello 1(0,8%)
Lesiones dentales 1(0,8%)

present6 una mediana de 23 afos (rango intercuar-
tilico: 12-36 anos). El 57% presentd crisis de tipo
focales; el 38%, generalizadas, y el 6%, crisis sin cla-
sificar. En total, 101 (28,5%) pacientes presentaron
lesiones asociadas a crisis epilépticas (casos) y 253
(71,5%) no las presentaron (controles), para dos
controles por caso. El 74,5% inici6 sus crisis antes
de los 18 afios.

El namero de lesiones asociadas a crisis epilépti-
cas fue de 128: una lesién en 75 pacientes, dos en
20, y tres 0 mds en seis. La lesiéon mds frecuente fue
el traumatismo craneoencefilico, y otras lesiones se
detallan en la tabla I. Destaca uno de los pacientes,
el cual presenté una crisis tonicoclénica generaliza-
da en la cual cayé desde un segundo piso, lo que le
ocasiond traumatismo raquimedular con paraplejia
secuelar. Asimismo, una paciente presentd una cai-
da de gran altura durante una crisis focal discogni-
tiva, que gener6 traumatismo ocular y ceguera del
ojo derecho. No hubo lesiones por inmersién, y
ninguno de los eventos fue fatal.

Comparacién de variables
continuas entre casos y controles

A pesar de que no hay diferencias entre la edad de
los casos y los controles, se observé que los pacien-
tes con lesiones asociadas a crisis epilépticas eran
mads jévenes que los controles a la edad de inicio de
la epilepsia (9 frente a 12 afios; p = 0,017), tenian
més afnos de evolucién de la enfermedad (26 frente
a 20 aiios; p = 0,035), presentaban menores tiempos
libres de crisis (40 frente a 300; p < 0,001), mayor

numero de firmacos antiepilépticos en uso (2 fren-
te a 2; p < 0,001) y mayor numero de antiepilépticos
usados previamente (2 frente a 1; p = 0,013).

Factores de riesgo para
lesiones asociadas a crisis epilépticas

Se identificaron como factores de riesgo para lesio-
nes asociadas a crisis epilépticas las siguientes va-
riables: algiin grado de deterioro cognitivo, examen
neuroldgico anormal y crisis asociadas a cambios
en las fases lunares. No se identificaron factores pro-
tectores en el andlisis. Las variables analizadas se
detallan en la tabla II.

Andlisis multivariado

Se realiz6 una regresion logistica de las variables que
fueron estadisticamente significativas. Se incluyeron
las siguientes: algin grado de deterioro cognitivo,
examen neuroldgico anormal, epilepsia resistente a
medicamentos, mayor tiempo libre de crisis, nime-
ro de fairmacos antiepilépticos en uso y previamente
usados, y edad de evolucién de la epilepsia. En nues-
tro modelo, dos variables continuaron siendo esta-
disticamente significativas: epilepsia farmacorresis-
tente (odds ratio: 2,9; IC 95%: 1,75-4,78; p < 0,001) y
algin grado de deterioro cognitivo (odds ratio: 1,8;
IC 95%: 1,1-3,0; p = 0,017) (Tabla III).

Discusion

La bibliografia demuestra la importancia del mane-
jo adecuado de la epilepsia, un desafio clinico y de
salud ptblica con multiples repercusiones para el in-
dividuo, la sociedad y los sistemas de salud en el
mundo [3,8]. Por esta razdn, el interés de este estu-
dio era lograr la identificacién de los factores pre-
dictores, aportando informacién relevante acerca
de la frecuencia y los tipos de lesiones asociadas a
crisis epilépticas en pacientes adultos con epilepsia.
Este era el primer estudio que se planteaba en po-
blaciéon de Colombia en busca de elementos para
una prevencion adecuada y una mejora de la cali-
dad de vida de los pacientes.

Este trabajo utiliz la definicién mds reciente de
la ILAE de epilepsia farmacorresistente [23], y la
identific6 como uno de los predictores de lesiones
asociadas a crisis epilépticas, hallazgo previamen-
te documentado en otros estudios, como el realiza-
do por Camfield y Camfield [2], que incluyé a pa-
cientes con epilepsia de inicio en la nifiez y donde
se encontré como hallazgo estadisticamente signifi-
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Tabla Il. Variables analizadas como factores de riesgo para lesiones asociadas a crisis epilépticas en pacientes con epilepsia de Colombia.

Casos Controles Odds o
(n=101) (n=253) ratio IC95% P
Deterioro cognitivo 56 (55%) 84 (33%) 2,50 1,51-4,12 < 0,001
Factores de riesgo Epilepsia farmacorresistente 59 (58%) 73 (29%) 3,46 2,08-5,76 < 0,001
estadisticamente
significativos Examen neuroldégico anormal 49 (48%) 76 (30%) 2,19 1,32-3,62 0,001
Crisis asociadas a fases lunares 18 (17%) 21(8%) 2,39 1,13-4,97 0,009
Sexo masculino 52 (51%) 133 (52%) 0,95 0,58-1,56 0,85
Residencia rural 54 (53%) 108 (42%) 1,54 0,94-2,51 0,06
Cuidador en casa 75 (74%) 26 (10%) 1,03 0,59-1,83 0,88
Crisis generalizadas 39 (38%) 94 (37%) 1,06 0,64-1,75 0,79
Tratamiento quirdrgico 19 (18%) 29 (M%) 1,78 0,89-3,50 0,06
Etiologias
Criptogénica 25 (25%) 50 (20%) 1,33 0,73-2,37 0,29
Vascular 10 (9%) 26 (10%) 0,95 0,39-2,15 0,91
Traumatica 14 (13%) 36 (14%) 0,96 0,45-1,95 0,92
Infecciosa 14 (13%) 25 (10%) 1,46 0,67-3,09 0,28
. Tumoral 3 (3%) 12 (5%) 0,61 0,10-2,34 0,45
Factores de riesgo
no estadisticamente Idiopatica 6 (6%) 26 (10%) 0,55 0,17-1,43 0,19
significativos
Hipoxia perinatal 5 (4%) 10 (4%) 1,26 0,33-4,18 0,67
Trastorno del desarrollo neuronal 5 (4%) 18 (7%) 0,67 0,19-1,97 0,45
Esclerosis mesial temporal 12 (%) 33 (13%) 0,89 0,40-1,88 0,76
Crisis con dolor 3 (3%) 4 (2%) 1,90 0,27-11,46 0,39
Aura 32 (31%) 63 (25%) 1,39 0,81-2,38 0,19
Antecedente de estado epiléptico 16 (15%) 23 (9%) 1,88 0,88-3,92 0,06
Antecedente de reacciones 48 (47%) 102 (40%) 134 0,812,18 0,21
adversas a antiepilépticos
Comorbilidades 49 (48%) 15 (44%) 1,13 0,69-1,84 0,6
Demencia 2 (2%) 4(2%) 1,25 0,11-8,92 0,79
Trastornos psiquiatricos 30 (29%) 60 (23%) 1,35 0,77-2,33 0,24

cativo la presencia de epilepsia farmacorresistente
(27,7% frente a 7,6%; p < 0,05). Por otro lado, un es-
tudio realizado en poblacién pedidtrica [17] identi-
ficé la polifarmacia (76% frente a 24%; p < 0,001) y
la frecuencia de crisis > 1/semana (59% frente a 41%;
p = 0,034) como predictores de lesiones asociadas a

www.neurologia.com  Rev Neurol 2017; 65 (12): 546-552

crisis epilépticas. Teniendo en cuenta que en nues-
tro estudio el 74,5% inicid sus crisis antes de los 18
anos, los factores de riesgo de esta poblacién adulta
pueden ser similares a los identificados en poblacio-
nes pedidtricas, hecho que debe contrastarse con
mas estudios.
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Tabla IIl. Regresion logistica de los factores asociados a lesiones asociadas a crisis epilépticas en pacien-

tes con epilepsia.

B

Error estandar  Test de Wald p 0d(ds ratio (IC 95%)

Epilepsia
farmacorresistente

1,062

0,256 44 <0,001 2,89 (1,75-4,78)

Algtn grado de
deterioro cognitivo

0,610

0,256 2,38 0,017 1,84 (1,11-3,04)

Constante

-1,646

0,194 -8,46 0 0,19 (0,13-0,28)
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El hallazgo de epilepsia farmacorresistente como
factor de riesgo se explica porque estos pacientes
presentan mayor nimero de crisis epilépticas, ma-
yor ndmero de firmacos antiepilépticos en uso y
mayor numero de reacciones adversas farmacologi-
cas [24-27], entre las que destacan las que afectan
el sistema nervioso central, como letargia, mareo,
deterioro cognitivo, disfuncidn retiniana y atrofia
cerebelar, y deterioro cognitivo por las crisis [28].
Ademis, otros autores han documentado que los
efectos adversos de algunos farmacos antiepilépti-
cos llevan a los pacientes a tener mds limitaciones
en su vida cotidiana, con predisposicion a presen-
tar lesiones [29]. Por ende, basados en esa informa-
cion, se infiere que lograr un adecuado control far-
macolégico de las crisis puede disminuir el riesgo
de presentar lesiones asociadas a crisis epilépticas y
de las consecuencias que éstas puedan originar en
la calidad de vida de los pacientes.

Igualmente, otro de los predictores de lesiones
asociadas a crisis epilépticas identificados en el estu-
dio fue la presencia de algiin grado de deterioro cog-
nitivo, hallazgo que se ha documentado también en
el estudio de Miller et al [30], realizado en poblacién
adulta mayor, quienes identificaron que pacientes
epilépticos con mayor niumero de farmacos antiepi-
lépticos en uso se relacionaban con alteraciones en
el lenguaje y en las habilidades visuoespaciales, y se
complementa con lo encontrado en el estudio de
Sherrard et al [31], realizado en poblacién pediatri-
ca, donde la discapacidad cognitiva (odds ratio: 3,2;
IC 95%: 1,6-6,4; p < 0,001) ya establecida actuaba
como factor de riesgo para presentar lesiones secun-
darias a las crisis. Por otra parte, Asadi-Pooya et al
[29] determinaron que presentar una comorbilidad,
incluyendo la paralisis cerebral o el retraso mental,
se asociaba con la ocurrencia de lesiones fisicas,
principalmente lesiones leves (riesgo relativo: 2,1;
IC 95%: 1,2-3,4; p = 0,005). Lo anteriormente des-
crito puede deberse a que cerca de un tercio de los
pacientes con epilepsia presentan deterioro cogni-

tivo. En nuestro estudio se documenté una preva-
lencia del 39%, razon por la cual estos pacientes pue-
den ser menos hébiles para percibir potenciales ries-
gos y realizar juicios apropiadamente [26].

La prevalencia de lesiones asociadas a crisis epi-
lépticas encontrada en este estudio fue del 28,5%,
hallazgo similar al descrito en otros estudios [13,32,
33] y mayor al encontrado por Camfield y Camfield
[2], quienes hallaron un 11% de prevalencia, y por
Lawn et al [12], quienes encontraron una prevalen-
cia del 16%; sin embargo, hay que destacar que estos
estudios no incluyeron lesiones asociadas a crisis
epilépticas que ocurrian en el ambiente extrahospi-
talario, sélo aquellas en las cuales el paciente con-
sultaba para atencién médica y las relacionadas a la
primera crisis no provocada. Finalmente, la preva-
lencia de lesiones asociadas a crisis epilépticas ha-
llada en nuestro centro fue menor a la descrita por
Lagunju et al, que fue del 45,6% [17]. Cabe mencio-
nar que estas prevalencias pueden depender del tipo
de poblacién analizada, de la precision de la des-
cripcién de las lesiones, del diseno del estudio, del
tiempo de seguimiento y del método de recogida de
la informacion: historia clinica en urgencias, en con-
sulta externa, cuestionarios, via telefénica, etc. [10].

La lesién mds frecuentemente documentada fue
la relacionada con el traumatismo craneoencefilico
(conmociones, seguidas de traumatismos menores,
quemaduras y fracturas), hallazgo que ha sido simi-
lar a los presentados por otros autores [10,12]. Es-
tas lesiones asociadas a crisis epilépticas son fre-
cuentes debido a varios factores. Entre ellos, desta-
camos que Neurocentro es el inico centro de refe-
rencia en la region, por lo que los casos que se
atienden son de mayor complejidad y son pacientes
que presentan una alta frecuencia de epilepsia far-
macorresistente, la polifarmacia es alta y tienen una
alta comorbilidad. Se documenté que el 46% de los
pacientes tenia una o mds, especialmente las aso-
ciadas a trastornos psiquiatricos, alta frecuencia de
reacciones farmacoldgicas adversas y tiempos de
evolucién de la enfermedad prolongados [7]. Estas
condiciones aumentan el riesgo de presentar lesio-
nes asociadas a crisis epilépticas.

La importancia de reconocer factores predicto-
res de lesiones asociadas a crisis epilépticas en pa-
cientes con epilepsia es de utilidad en cuanto a la
capacidad que deben tener los sistemas de salud
para la atencidn integral de esta poblacién [8,10].
En este estudio se denota que el adecuado control
farmacolégico y las recomendaciones a pacientes
y familiares, especialmente en casos de deterioro
cognitivo asociado, pueden reducir el riesgo de le-
siones asociadas a crisis epilépticas y de las conse-
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cuencias asociadas a estas lesiones, incluyendo des-
enlaces fatales o altamente incapacitantes. Existen
esfuerzos multidisciplinares en el desarrollo de
guias generales para la prevencion de lesiones aso-
ciadas a crisis epilépticas en pacientes con epilepsia
[32] que tienen en cuenta estos factores. Seria de
relevancia obtener estudios a futuro que confirmen
si la prevencion de estos factores desde la consulta
médica o con los cuidadores podria disminuir los
riesgos en esos pacientes, que probablemente son
mds propensos a presentar lesiones fisicas. En este
estudio resaltamos la necesidad de las recomenda-
ciones [26,34] que se deben dar a los pacientes y
cuidadores por parte de los médicos en todos los
niveles de atencion en salud para la mejoria en cali-
dad de vida y bienestar de los pacientes.

Como limitaciones en nuestro estudio declara-
mos el sesgo de seleccion por tener un solo centro
de referencia, la no inclusién de poblacion pedid-
trica y que no fue posible describir la mortalidad
asociada a las lesiones, ya que la informacion se ob-
tuvo de historias de consultas externas. Como for-
talezas destacamos un reducido sesgo de informa-
cién debido a la alta calidad en la diligencia de las
historias clinicas, un amplio nimero de pacientes,
el uso de un método validado y estandarizado para
definir la epilepsia resistente a medicamentos, y
una metodologia y un andlisis sélidos. Recomenda-
mos que en el futuro se realicen més estudios en
este ambito, que busquen establecer la magnitud y
el impacto en la calidad de vida debido a las conse-
cuencias de las lesiones asociadas a crisis epilépti-
cas en nuestro pais.

En conclusidn, los hallazgos de este estudio su-
gieren que la epilepsia resistente a medicamentos y
el deterioro cognitivo son predictores de lesiones
asociadas a crisis epilépticas en pacientes adultos
con epilepsia. Por lo tanto, un adecuado control
farmacoldgico de las crisis epilépticas y unas reco-
mendaciones de prevencién pueden disminuir el
riesgo de lesiones asociadas a crisis epilépticas. Re-
saltamos la necesidad de realizar mds estudios en
Colombia y la regiéon que contribuyan a la com-
prensién de las condiciones clinicas, etioldgicas,
farmacoldgicas y sociales que afectan a los pacien-
tes con epilepsia, con el fin de aportar estudios que
sustenten mads investigaciones y soporten politicas
encaminadas a mejorar la calidad de vida de los pa-
cientes con epilepsia.
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Predictors of seizure related injuries in adult patients with epilepsy in Colombia: a case-control study

Aim. To identify predictors of seizure related injuries in adult patients with epilepsy in Colombia.

Subjects and methods. Case-control study. Patients with a diagnosis of epilepsy aged 16 years and older who attended the
Neurocentro epilepsy center between 2013-2016 and were attended by a specialist in epilepsy were included. Patients
with seizure related injuries were defined as the case. The control group was conformed by those without seizure related
injuries. Odds ratios and 95% confidence intervals were calculated. A logistic regression was performed.

Results. A total of 101 (28.5%) patients were cases and 253 (71.5%) were controls. Patients with seizure related injuries
were significantly younger than controls at the age of onset of epilepsy (9 vs 12 years; p = 0.017). The significant variables
in the bivariate analysis were: some degree of cognitive impairment, drug resistant epilepsy, abnormal neurological
examination, and seizures related with changes in the lunar phases. No protective factors were identified. In the multivariate
analysis, two variables remained significant: drug resistant epilepsy and some degree of cognitive impairment.

Conclusion. Drug-resistant epilepsy and cognitive impairment were predictors of seizure related injuries in adult patients
with epilepsy. Adequate pharmacological control of epileptic seizures and prevention recommendations may reduce the
risk of seizure related injuries in these patients.

Key words. Accidents. Case-control study. Colombia. Epidemiology. Epilepsy. Injuries.
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