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Caracteristicas clinicas de pacientes con epilepsia
atendidos en la atencién primaria

Carlos Arteaga-Rodriguez, Mariana Menine-Kubis, Carlos B. Teixeira-Arteaga, Otto J. Hernandez-Fustes

Objetivo. Este estudio tuvo como objetivo llenar el vacio de conocimiento actual en la bibliografia mediante la identifica-
cién de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con epilepsia que asisten a la atencién primaria de salud.

Pacientes y métodos. Este fue un estudio transversal que involucrd a adultos (18 afios 0 mayores) con epilepsia que asis-
tieron a atencién primaria de salud de un pais en desarrollo entre 2015 y 2019. Se recopilaron informacién demografica y
datos relacionados con la epilepsia.

Resultados. Se evalué a un total de 140 pacientes —51,4%, varones; edad media (+ desviacién estandar), 44,9 + 17,8
afos—. La edad media de inicio de las crisis fue de 29,9 + 22,9 afios, con una evolucién media de 14,3 + 15,4 afios. Las
crisis focales presentes en el 88,57% de los casos y evolucionaron a crisis tonicoclénicas bilaterales (45,16%). De las gene-
ralizadas, las crisis motoras predominaron con el 81,82%; las ausencias, el 9,09%; y las motoras + ausencias, el 9,09%.
Entre las crisis motoras de inicio generalizado, predomind la tonicocldnica, con un 55,56%. Entre los tipos, predomind la
epilepsia focal (88,57%). Las etiologias primarias fueron desconocidas (62,14%), causas estructurales (27,85%) e infeccio-
sas (9,28%). Los pacientes en monoterapia representaron el 66,1%, con control de la epilepsia en el 92,4%. Los farmacos
antiepilépticos mas utilizados fueron la carbamacepina (33,1%), el acido valproico (28,2%) y el fenobarbital (10,4%).

Conclusiones. Predominaron el sexo masculino, las convulsiones y la epilepsia focal. La resonancia magnética fue mas Util
que la tomografia computarizada. La mayoria de las etiologias se desconocian; sin embargo, la esclerosis temporal me-
sial y la neurocisticercosis fueron las causas conocidas mas prevalentes. La mayoria de los pacientes se controlaron con un
régimen de monoterapia. La implementacién de las clasificaciones y definiciones de Ia Liga Internacional contra la Epilep-
sia fue factible y util.

Palabras clave. Convulsiones. Epilepsia. Epilepsia del I6bulo temporal mesial. Farmacos antiepilépticos. Neurocisticerco-

sis. Primeros auxilios.

Introduccion

La epilepsia se caracteriza por convulsiones recu-
rrentes y se considera una de las enfermedades
neuroldgicas mas comunes, con un impacto social
y econdémico significativo, y es el segundo trastorno
neurol6gico méds comun en el mundo [1-3]. Se esti-
ma que > 50 millones de personas en todo el mun-
do se ven afectadas, y se atribuye el 80% de la carga
de epilepsia al mundo en desarrollo [4]. La preva-
lencia de epilepsia varia de 5 a 10 casos por cada
1.000 habitantes, y su incidencia alcanza su punto
méaximo en la primera y la séptima décadas de la
vida. Ademds, su incidencia anual acumulada se es-
tima en 67,77 por cada 100.000 personas [3,5-9].
Existe un amplio espectro de datos demografi-
cos y clinicos sobre la epilepsia; como tal, es inte-
resante investigar pardmetros relevantes en dife-
rentes paises y el origen de la epilepsia entre los
pacientes. La epilepsia afecta a personas de todas
las edades y tiene consecuencias sociales, conduc-

www.neurologia.com  Rev Neurol 2022; 75 (1): 7-12

tuales, de salud y econémicas para los pacientes,
sus familias y la sociedad. Los estudios de Brasil
han informado una prevalencia de por vida de epi-
lepsia que oscila entre 11,9 y 21 por cada 1.000 ha-
bitantes. El primer estudio fue una encuesta epide-
mioldgica puerta a puerta sobre la epilepsia, las
brechas de tratamiento y la influencia socioeconé-
mica de la epilepsia en la poblacién brasilefa. La
prevalencia de epilepsia en Brasil es similar a la de
otros paises [10].

Se ha realizado un mayor numero de investiga-
ciones de epilepsia en centros de atencién terciaria
frente a atencién primaria de salud; por lo tanto, se
conoce poco sobre las caracteristicas clinicas de los
pacientes con epilepsia atendidos en estos centros.
El propésito de este estudio, por lo tanto, fue llenar
este vacio de conocimiento al respaldar su impor-
tancia y contribuir a un llamamiento hecho en The
Lancet [11] para ‘hacer de la epilepsia una prioridad
de salud global. Los objetivos de este estudio fueron
identificar las caracteristicas demograficas y clini-
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cas de los pacientes con epilepsia que asisten a la
atencién primaria de salud.

Pacientes y métodos

Se realizé6 un estudio retrospectivo, descriptivo,
transversal de adultos (=18 afos) con epilepsia pro-
cedentes de la atencién primaria de salud que asis-
tieron al ambulatorio de la Secretaria Municipal de
Salud del Municipio de Curitiba, Parand, Brasil, en-
tre 2015y 2019.

Para una base tedrica, se realizé una btusqueda
bibliogréfica en las bases de datos PubMed y SciE-
LO utilizando las palabras claves: ‘epilepsia, ‘carac-
teristicas clinicas’ y ‘atencion primaria en salud’

Los registros médicos incluian datos demografi-
cos, edad de inicio de las crisis epilépticas, tiempo de
evolucién de la epilepsia, tipo de crisis y epilepsia,
resultados de la tomografia computarizada craneal,
resonancia magnética y electroencefalograma reali-
zado durante el suefio/vigilia y activacién con hiper-
ventilacién y fotoestimulacidn, etiologia, tipo de far-
macos antiepilépticos (FAE), uso de monoterapia o
politerapia y grado de control. Los datos registrados
en la historia clinica y los diagndsticos fueron revisa-
dos y confirmados por el autor principal.

El tipo de crisis epilépticas, la epilepsia y la etio-
logia se definieron de acuerdo con los criterios de la
clasificacion de la Liga Internacional contra la Epi-
lepsia (ILAE) [12,13]. La crisis epiléptica se defini6
y diagnosticé como una aparicién transitoria de
signos y/o sintomas debido a actividad neuronal ex-
cesiva o sincroénica en el cerebro [14]. La epilepsia
se defini6 y diagnosticé con base en los criterios de
la ILAE: ‘Al menos dos crisis epilépticas no provo-
cadas (o reflejas) que ocurren con >24 horas de di-
ferencia; una convulsion no provocada (o refleja) y
una probabilidad de convulsiones adicionales simi-
lar al riesgo general de recurrencia (al menos el
60%) después de dos convulsiones no provocadas,
que ocurran en los préximos 10 afos’ [14]. La epi-
lepsia resistente a los medicamentos se defini6
como la aparicion de crisis epilépticas a pesar del
uso de al menos dos FAE correctamente elegidos
(ya sea en monoterapia o en combinacién) y utiliza-
dos en un periodo adecuado [15].

Los datos se transcribieron a un formulario elec-
trénico en formato de archivo plano de acuerdo
con las siguientes variables: categéricas (sexo, tipo
de crisis y epilepsia, exdmenes complementarios,
etiologia y FAE); y continuas (edad, edad de inicio y
duracién de la epilepsia). El anélisis de datos se rea-
liz6é con el software R version 3.6.3 (R Core Team,

2019). La evaluacion descriptiva se realizé verifi-
cando las cantidades y porcentajes de las variables
categdricas y las medidas descriptivas (minimo,
méximo, cuartiles, media y desviacién estandar) de
las variables continuas. Se utiliz6 la prueba de 2y la
prueba exacta de Fisher para comparar datos demo-
gréficos, caracteristicas clinicas de las crisis, tipo de
epilepsia, resultados de pruebas complementarias,
etiologia y FAE. Las diferencias con p < 0,05 se con-
sideraron estadisticamente significativas.

La presente investigaciéon fue aprobada por la
Plataforma Brasil y el comité de ética (certificado de
presentacién para apreciacion ética n.° 09049719.
1.0000.8040).

Resultados

Se estudiaron 140 adultos con epilepsia (72 hom-
bres; 51,4%). La media de edad (+ desviacién estan-
dar) de los pacientes fue de 44,9 + 17,8 anos (rango,
15 a 82 afios). E1 10,7% tenia entre 15 y 20 afos y el
89,3% era > 20 afios. La edad media de las mujeres
fue de 44,8 + 20,9 afos, y la de los hombres, de 45,2
+ 16,1 anos. La edad de inicio de las crisis epilépti-
cas se distribuyd de la siguiente manera: <10 afos,
n = 30 (21,4%); 11-20 afos, n = 36 (25,7%); y >20
anos, n = 74 (52,9%). La edad media de apariciéon de
las crisis epilépticas fue de 30,8 + 25,3 afios para las
mujeres y de 29,6 + 21,9 afios para los hombres. La
edad media de aparicion de las crisis epilépticas en
ambos sexos fue de 29,9 + 22,9 afios, con un mini-
mo de aparicion antes del afio y un maximo de 82
afos. El tiempo de evolucién de la epilepsia fue el
siguiente: 0-10 afios, n = 80 (57,1%); 11-20 afios, n =
22 (15,7%); y >20 afios, n = 38 (27,1%). La evolucion
media fue de 14,3 £ 15,4 aios. Entre las mujeres, la
evolucion media fue de 12,8 + 16,2 afios, y entre los
hombres, de 15,2 + 15 afios. Los tipos de ataques
epilépticos y epilepsias se resumen en la tabla I.

La tomografia computarizada cerebral se realizo
en 73 (52,1%) pacientes, y se evidenciaron alteracio-
nes en el 48,6%, distribuidas de la siguiente manera:
el 31,4% presentaba calcificaciones del sistema ner-
vioso central; el 8,6%, encefalomalacia postraumati-
ca; y el 8,6%, infarto cerebral. Se realiz6 una reso-
nancia magnética craneal a 86 (61,4%) pacientes, y
se evidenciaron anomalias en 67 (77,9%), distribui-
das de la siguiente manera: esclerosis temporal, 7 =
28 (47,8%); asimetria del hipocampo, n = 12 (18%);
atrofia cerebral generalizada, n = 11 (16,4%); infarto
cerebral, n = 6 (9%); tumor cerebral, n = 5 (7,5%);
calcificaciones del sistema nervioso central, n = 2
(3%); y encefalomalacia postraumdtica, malforma-
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ciones vasculares intracraneales y secuelas de ence-
falitis, 7 = 1 (1,5%). Las etiologias se resumen en la
tabla II.

Un total de 118 pacientes utilizaban FAE, de los
cuales 78 recibfan monoterapia (66,1%). El control
terapéutico se logré en el 92,4% de los pacientes.
Los FAE incluyeron carbamacepina (33,1%), acido
valproico (28,2%), fenobarbital (10,4%), lamotrigina
(6,1%), clobazam (6,1%), gabapentina (3,7%), topi-
ramato (5,5%), fenitoina (4,9%) y oxcarbacepina
(1,2%).

Discusion

La media de edad de nuestros pacientes fue de 44,9
+ 17,8 anos, similar para ambos sexos: 44,8 + 20,9
afios para las mujeres y 45,2 + 16,1 aios para los
hombres. Este dato concuerda con otros estudios
que notificaron un rango de edad de 41 a 44 anos
[16,17]. Encontramos predominio del sexo masculi-
no (51,4%), similar a la mayoria de los estudios. Esta
diferencia puede atribuirse a la mayor exposicién de
los hombres al traumatismo craneoencefalico y al
hecho de que las mujeres tienden a ocultar su diag-
néstico de epilepsia [8,18-20].

La edad de inicio de las crisis es variable, incluso
para pacientes con el mismo sindrome epiléptico
[21]. En nuestros pacientes, la edad media de inicio
de las crisis para ambos sexos fue de 29,9 + 22,9
afos, y la mayoria (52,9%) eran >20 aios. No en-
contramos diferencias significativas entre la edad
de inicio de las crisis y el sexo: entre las mujeres co-
menzaron a los 30,8 + 25,3 afios, y en los hombres,
alos 29,6 £ 21,9 anos. La duracién media de la epi-
lepsia fue de 14,3 + 15,4 afos, con duraciones lige-
ramente mds largas entre los hombres (15,4 afios)
que entre las mujeres (12,8 afos). Fernandez-Sué-
rez et al [3] comunicaron una edad de inicio de las
crisis de 31,6 afios (rango, 27,81-35,38 aiios) y una
duracién media de 16 aios (rango, 13,76-18,5
anos), ambos resultados similares a los nuestros.

En cuanto a los tipos de crisis (Tabla I), encon-
tramos un predominio de crisis epilépticas de ini-
cio focal (88,57%), de las cuales el 19,36% fueron
con consciencia alterada y el 45,16% presentaron
evolucion a bilateral tonicoclénica. Entre las crisis
de inicio generalizado (7,86%) predominaron las
crisis motoras.

En una revision, Banerjee et al [22] informaron
de crisis de inicio focal entre el 20 y el 66%, y llama-
ron la atencion sobre el hecho de que las crisis de
inicio generalizado son mads frecuentes en los pai-
ses en desarrollo, particularmente en Africa. Segin
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Tabla I. Distribucidn de frecuencias segun tipo de crisis epiléptica y sin-

drome epiléptico.

Tipo de crisis Numero de casos (%)
Inicio focal 124 (88,57)
Inicio focal + inicio generalizado 5(3,57)

Inicio generalizado 1(7,86)

Total 140 (100)
Inicio focal Nimero de casos (%)
Consciencia alterada 24 (19,36)
e o v
Consciencia preservada 13 (10,48)
g;:;z:;i;:cia preservada + consciencia 4(3,23)
Eﬁgts:ir:rcia preservada a tonicoclénico 10 (8,06)

Focal a tonicoclénico bilateral 56 (45,16)
Total 124 (100)

Inicio generalizado

Numero de casos (%)

Motor 9(81,82)
No motor (ausencia) 1(9,09)
Motor + no motor (ausencia) 1(9,09)
Total 11(100)

Inicio generalizado — motor

Numero de casos (%)

Miocldnico 1(Mm,m)
Miocldnico + tonicocldnico 3(33,33)
Tonicoclénico 5 (55,56)
Total 9 (100)

Tipos de epilepsia

Numero de casos (%)

Desconocido 5(3,57)
Focal 124 (88,57)
Generalizado 11(7,86)
Total 140 (100)
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Tabla Il. Etiologia de la epilepsia.

Numero de casos (%)

Desconocido 87 (62,14)
Estructural 39 (27,85)
Esclerosis temporal mesial 17 (12,14)
Infarto cerebral 1(7,85)
Tumor cerebral 4(2,86)
Encefalomalacia postraumatica 4(2,86)
Malformaciones vasculares cerebrales 3(2,14)
Metabdlica 1(0,71)
Infecciosa 13 (9,28)
Secuelas de encefalitis 2(1,43)
Secuelas de neurocisticercosis 1(7,85)
Genética 0(0)
Total 140 (100)

estos autores, tales diferencias podrian explicarse
por un menor grado de sofisticacion diagndstica y
ambigiiedades en el uso de la clasificacién [22]. Pu-
dimos comprobar la diversidad en la interpretacién
y utilizacién de las clasificaciones de crisis y epilep-
sias propuestas por la ILAE [12,13], situacién que
dificulta comparar y discutir los resultados entre
los autores.

Garcia-Martin et al [23] describieron un predo-
minio de crisis epilépticas de inicio focal (75,5%)
frente a crisis generalizadas (17,5%). En un estudio
con adultos (edad media, 31,5 afios) con epilepsia,
Rezaeian et al [24] comunicaron un predominio de
crisis generalizadas (78%) frente a crisis focales
(22%). Entre las crisis generalizadas predominaron
las convulsiones tonicoclénicas, similar a nuestros
datos. En una investigacién de una poblacién de
atencion primaria de salud, Ferndndez-Sudrez et al
[3] describieron una proporcién ligeramente mayor
de crisis de inicio focal (58,2%).

Nuestro estudio encontré una alta proporcién de
epilepsias focales (88,57%), seguido de epilepsia ge-
neralizada (7,86%) y epilepsia desconocida (3,57%).
Sin embargo, otros estudios han descrito resultados
contrastantes. Ferndndez-Sudrez et al [31] comuni-

caron un nimero considerable de casos de epilep-
sia desconocida (31,1%), seguida de epilepsia focal
(50%) y epilepsia generalizada (18,9%). Torres-Fer-
rus et al [25] notificaron un predominio de epilep-
sias focales (73%), seguidas de epilepsias generali-
zadas (19,5%) e indeterminadas (5%). Creemos que
estos diferentes resultados dependen del origen de
la muestra y de si los pacientes son seguidos por el
propio investigador.

El registro de la actividad epileptiforme es im-
portante para el diagnéstico, la clasificacién y la
eleccion del tratamiento éptimo [26]. Los resulta-
dos del electroencefalograma de nuestro estudio
revelaron actividad epileptiforme en el 47,9% de los
casos, resultado similar al descrito en otras investi-
gaciones [24].

A todos los pacientes se les realizé al menos un
examen de imagen cerebral. Los resultados positi-
vos entre la tomografia computarizada y la reso-
nancia magnética de craneo fueron del 48,6 y el
77,9%, respectivamente. Este resultado es consis-
tente con la bibliografia, en la que se ha confirmado
la superioridad de la resonancia magnética y se la
recomienda como la modalidad de imagen de elec-
cion en la epilepsia [27,28].

Los hallazgos mds frecuentes en la tomografia
computarizada de crdneo fueron calcificaciones del
sistema nervioso central (31,4%), encefalomalacia
postraumadtica (8,6%) e infarto cerebral (8,6%). En
una serie de pacientes adultos con epilepsia, Gu-
berman [29] detect$ alteraciones mediante tomo-
grafia computarizada en un 16%, cifra inferior a la
de nuestra serie (48,6%). Estas diferencias pueden
explicarse por los avances tecnoldgicos en la tomo-
grafia computarizada y el elevado niimero de pa-
cientes con calcificaciones en nuestro estudio.

La resonancia magnética revela signos de lesio-
nes epileptégenas aproximadamente en el 20% de
los pacientes con epilepsia recién diagnosticada y
en mds de la mitad de los que tienen epilepsia focal
resistente a farmacos [9]. En nuestros pacientes, los
hallazgos mads frecuentes en la resonancia magnéti-
ca incluyeron: esclerosis mesial temporal (EMT),
47,8%; asimetria del hipocampo, 18%; atrofia cere-
bral, 16,4%; infarto cerebral, 9%; y tumor cerebral,
7,5%. Estos resultados fueron similares a los descri-
tos en otros estudios [25,30-34].

En cuanto a las causas secundarias, se ha detec-
tado una variacién entre el 34 y el 51% entre dife-
rentes estudios [3,23,30-32], con predominio del
infarto cerebral, postraumdtica y EMT ([3,23,30].
Kim et al [20] encontraron causas secundarias en el
65% de sus pacientes, y las mas frecuentes fueron
traumatismos (10%), accidentes cerebrovasculares
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(9,6%), infecciones del sistema nervioso central
(5,7%) y EMT (4,9%). Utilizando la misma termino-
logia etioldgica utilizada en nuestra investigacion,
un estudio realizado en el norte de Espafia por
Quintana et al [34] informé de las siguientes cau-
sas: 40,9%, desconocidas; 45,5%, estructurales; 6,6%,
metabdlicas; 6,6%, infecciosas; 0,9%, autoinmunes.
Los autores informaron de las siguientes causas es-
pecificas: vascular, 43,1%; tumoral, 21,5%; postrau-
matica, 12,3%; cavernoma/malformacion arteriove-
nosa, 10,8%; malformacion del desarrollo cortical,
4,6%; y esclerosis temporal mesial, 1,5%.

En nuestros pacientes predominaron las causas
desconocidas (62,14%), similar a otras investigacio-
nes [22]. Encontramos que el 27,85% de las causas
estructurales se distribuy6 en EMT (12,14%), infar-
to cerebral (7,85%), tumor cerebral (2,8%) y pos-
traumdtica (2,8%). Las causas infecciosas en nues-
tro estudio representaron un 9,28%, la mayoria por
neurocisticercosis (Tabla I).

De 118 pacientes (84,29%) que utilizaron FAE, se
logré control terapéutico en el 92,4%, la mayoria de
los cuales recibié monoterapia (66,1%). Los fairma-
cos mas utilizados fueron carbamacepina, acido val-
proico, fenobarbital y lamotrigina. En Espaia, va-
rios autores han comunicado el control de las crisis
epilépticas, aproximadamente, en el 72-77,3% de
los pacientes [3,16,30]. Estudios mas recientes han
descrito cifras similares de epilepsia de dificil con-
trol, entre el 20 y el 30% [35]. El uso de nuevos FAE
no modificé el grado de control de las crisis epilép-
ticas [36,37]; por lo tanto, pensamos que los dife-
rentes datos entre estudios no impiden comparar el
grado de control terapéutico.

Creemos que el alto porcentaje de control tera-
péutico de nuestra serie (92,4%) se debe a que los
pacientes acuden a la atencién primaria de salud.
Esta elevada tasa explica que la mayoria de nuestros
pacientes estuviera en monoterapia (66,1%). La
monoterapia varia entre el 48,6% y el 60% [3,23,25,
30], inferior a nuestros resultados. Los FAE utiliza-
dos en nuestro estudio fueron similares a los utili-
zados en otros estudios [3,23,25].

Conclusion

En el presente estudio, un mayor nimero de varo-
nes presenté epilepsia, sin diferencias significativas
entre sexo y edad de inicio de la crisis. Las convul-
siones focales fueron el tipo de convulsién predomi-
nante. La resonancia magnética fue mds ttil que la
tomografia computarizada para detectar lesiones
cerebrales. Predominé el grupo de etiologia desco-
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nocida. La esclerosis temporal mesial y la neurocis-
ticercosis fueron las causas conocidas mds frecuen-
tes de epilepsia. La mayoria de los casos se controlé
con un régimen de monoterapia. La carbamacepina,
el 4cido valproico y el fenobarbital fueron los FAE
mds utilizados. La implementacién de las clasifica-
ciones y definiciones de la ILAE fue factible y atil.

Recomendamos que los investigadores utilicen
las nuevas definiciones y clasificaciones de crisis
epilépticas y de epilepsia propuestas por la ILAE,
de manera que procuren un lenguaje comun que
permita comparar los resultados entre los diferen-
tes estudios.
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Clinical characteristics of patients with epilepsy attending primary health care

Objective. This study aimed to fill the current knowledge gap in the literature by identifying the demographic and clinical
characteristics of patients with epilepsy attending primary health care (PHC).

Patients and methods. This was a cross-sectional study involving adults (> 18 years of age) with epilepsy attending PHC
from a developing country between 2015 and 2019. Demographic information and epilepsy-related data were collected.

Results. A total of 140 patients (51.4% male; mean [+ SD] age 44.9 + 17.8 years) were evaluated. The mean age at onset
of seizures was 29.9 + 22.9 years, with a mean evolution of 14.3+15.4 years. Focal seizures accounted for 88.57% of cases
and evolved into bilateral tonic-clonic attack (45.16%). Of those that were generalized, motor seizures accounted for
81.82%, absence 9.09%, and motor + absence 9.09%. Among generalized onset motor seizures, tonic-clonic was
predominant, accounting for 55.56%. Among types, focal epilepsy predominated (88.57%). The primary etiologies were
unknown (62.14%), structural causes (27.85%) and infectious (9.28%). Patients undergoing monotherapy accounted for
66.1%, with epilepsy control in 92.4%. The most commonly used antiepileptic drugs were carbamazepine (33.1%), valproic
acid (28.2%), and phenobarbital (10.4%).

Conclusions. Male sex, seizures, and focal epilepsy were prevalent. Magnetic resonance imaging was more useful than
computed tomography. Most etiologies were unknown; however, mesial temporal sclerosis and neurocysticercosis were
the most prevalent known causes. Most patients were controlled using a monotherapy regimen. The implementation of
International League Against Epilepsy classifications and definitions was feasible and useful.

Key words. Antiepileptic drugs. Epilepsy. Mesial temporal lobe epilepsy. Neurocysticercosis. Primary health care. Seizures.
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