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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epilepsia es una enfermedad neuroldgica crénica que afecta a personas de
todas las edades. caracterizado por convulsiones recurrentes. Los multiples tipos

de epilepsia tienen multiples causas.!

El accidente cerebrovascular es un grave problema de salud publica mundial y
una de las principales causas de muerte y discapacidad. Las enfermedades
cerebrovasculares, incluso el accidente cerebrovascular, se consideran una de
las causas mas comunes de epilepsia en la poblacién adulta mayor, lo que

explica hasta 30% -50% de casos de epilepsia en este grupo de edad. ?

Se reconoce entonces a la epilepsia como una de las complicaciones mas
importantes posterior al accidente cerebrovascular. La aparicion de la epilepsia
después de un accidente cerebrovascular depende de ciertos factores, que
conducen luego a la progresion del déficit cognitivo y mental, la discapacidad
adicional del paciente y su inadaptacion social.®

1.1 Formulacién del Problema
¢ Es el accidente cerebrovascular un factor de riesgo para epilepsia en el
servicio de Neurologia del hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019?

1.2 Objetivos.

1.2.1 Objetivo Principal:
Determinar si el accidente cerebrovascular es un factor de riesgo para
epilepsia en el servicio de Neurologia del hospital Sergio E. Bernales en
el afo 2019.

1.2.2 Objetivos Especificos:
= Describir las caracteristicas de los pacientes atendidos en el servicio
de Neurologia del hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019.
= Determinar los factores asociados a accidente cerebrovascular, en el

servicio de Neurologia del Hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019.



= Determinar los factores asociados a epilepsia, en el servicio de

Neurologia del hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019.

1.3 Justificacién del Problema

La epilepsia representa el 0,6% de la carga mundial de morbilidad, una
medida basada en el tiempo que combina los afos de vida perdidos debido
a la mortalidad prematura con el tiempo vivido en situaciones en las que la
salud no es completa. Llegando a ser la segunda patologia neuroldgica
cronica no transmisible, en afios de vida potencialmente perdidos o vividos
con discapacidad. Teniendo importantes repercusiones econdmicas por la
atencién sanitaria que requiere, la pérdida de productividad laboral que
ocasiona sobre las sociedades, las familias y las personas afectadas ademas de
las muertes prematuras. El conocimiento de los factores de riesgo para epilepsia,
prevenibles en la poblacion, permitira desarrollar politicas de salud en medidas
de prevencion secundarias oportunas y apropiadas, mitigando asi la tasa de
morbilidad de esta enfermedad y mejorando a su vez la calidad de vida de la

poblacion.

1.4 Delimitacion del Area de Estudio

El estudio se realizara en los pacientes atendidos en el servicio de Neurologia
del hospital Sergio E. Bernales, desde enero a diciembre del afio 2019.

1.5 Limitaciones de la Investigacion

La presente investigacion no tiene limitaciones en cuanto al uso de las historias
clinicas las cuales procederan de consultorio externo del servicio de Neurologia
del hospital, asi como tampoco presenta limitaciones a nivel de recursos
humanos porque el investigador y sus colaboradores llevaran adelante todo

proceso de investigacion hasta su publicacién, ademas del soporte financiero.

En cuanto a la accesibilidad, se cuenta con las facilidades, debido a que el

estudio se realizara en el centro laboral del investigador.



Y se contara con el apoyo y orientacion del tutor de la especialidad.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En un estudio realizado por Zhang C, y colaboradores, divulgado el afio 2014,
donde plante6 como obijetivo “identificar los factores de riesgo asociados con las
convulsiones precoces o el inicio de las convulsiones tardias en adultos después
del accidente cerebrovascular” se encontr6 que, se asociaron con una
probabilidad significativamente mayor de ocurrencia de convulsiones precoces
entre otros la hemorragia intracerebral (OR = 1.88, IC 95% = 1.43-2.47), infarto
cerebral con transformacion hemorragica (OR = 3.28, IC 95% = 2.09-5.16),
gravedad del accidente cerebrovascular (OR = 3.10, IC 95% = 2.00-4.81, p
<0.01, 1 (2) = 0%, DM = 3.98, IC 95% = 1.06-6.90, p <0.01), y el alcoholismo (OR
=1.70, IC 95% = 1.23-2.34, p <0.01). Hubo efectos significativos de la afectaciéon
cortical (OR = 2.50, IC 95% = 1.93-3.23) y la gravedad del accidente
cerebrovascular (DM = 5.72, IC 95% = 4.23-7.22, p <0.01, | (2) = 0) en el inicio
de las convulsiones tardias. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en
la probabilidad de un episodio Unico de convulsiones tardias entre pacientes con
hemorragia intracerebral e infarto cerebral (OR = 1.20, IC 95% = 0.92-1.55). Se
concluyé entonces que la afectacion cortical y la gravedad del accidente

cerebrovascular se asociaron mas en el inicio de las convulsiones tardias. 4

Anna-Maija Lahti y colaboradores, realizaron un estudio en el afio 2017, siendo

llI

el objetivo, “Identificar los factores predisponentes y la incidencia para el
desarrollo de la epilepsia post accidente cerebrovascular tras hemorragia
intracerebral primaria durante un seguimiento a largo plazo”, hallandose que el
riesgo de epilepsia post accidente cerebrovascular de nueva aparicién fue mayor
durante el primer afio después de la hemorragia intracerebral primaria, con una
incidencia acumulada del 6,8%. En el analisis univariable, los factores de riesgo
de epilepsia post accidente cerebrovascular fueron convulsiones tempranas,

ubicaciones subcorticales del hematoma, mayor volumen del hematoma,



evacuacion del hematoma y una puntuacion de la escala de coma de Glasgow
mas baja al ingreso, mientras que los pacientes con localizacion de hematoma
infratentorial o hipertension endocraneana tuvieron menor probabilidad de
desarrollar epilepsia post accidente cerebrovascular (todas las variables p, 0.05).
En el analisis multivariable, encontramos a la ubicacion subcortical (indice de
riesgo [HR] 2,27; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,35-3,81, p, 0,01) y
convulsiones (HR 3.63, 95% CI 1.99-6.64, p, 0.01) como factores de riesgo
independientes, pero los pacientes con hipertension endocraneana, tenian un
menor riesgo de epilepsia post accidente cerebrovascular (HR 0,54, 0,35-0,84,
p, 0,01).). Resultando que en sobrevivientes a largo plazo de accidente
cerebrovascular hemorragico intracerebral primario, el riesgo del desarrollo de
epilepsia aumenta cuando existen convulsiones tempranas o la ubicacion del
hematoma es subcortical, mientras que el riesgo disminuye cuando se presenta

hipertensién endocraneana. ®

En el afio 2020, Mujtaba Hassani junto a sus colaboradores, publicaron un
estudio de investigacion teniendo como objetivo identificar la “adherencia a la
definicion Ultima y actualizada de epilepsia, asi como la incidencia y el
diagnéstico de convulsiones no provocadas y de epilepsia posterior a un
accidente cerebrovascular”, evidenciandose luego que la incidencia de epilepsia
posterior a un accidente cerebrovascular es de, 23/1000 personas-afio (95% CI
13-38 /1000 personas-afios). Y que la mediana del tiempo transcurrido hasta el
desarrollo de epilepsia post accidente cerebrovascular desde el inicio del
accidente cerebrovascular fue de 237 dias (IQR 33-688). Once de los 13
pacientes con PSE recibieron un diagnostico de epilepsia, ocho pacientes
después de una convulsién no provocada y tres pacientes después de las dos.
Finalmente derivd en concluir que la incidencia de epilepsia post accidente
cerebrovascular con definiciones de epilepsia actualizadas, es similar a la de

estudios anteriores. 8

Por otro lado, en el afio 2019, Laura Abraira y su equipo de colaboradores, se
plantean el objetivo de “evaluar el riesgo de desarrollar epilepsia post accidente
cerebrovascular después del estado epiléptico posterior a un accidente
cerebrovascular de inicio temprano y sus factores asociados”, en donde la
mediana de seguimiento fue de 214 dias (IQR 7,5-747). Diez pacientes (20%)

4



desarrollaron epilepsia post accidente cerebrovascular con una mediana de
retraso de 153 dias (IQR 20-334). En el analisis multivariado, la National
Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS)> 4 (p = 0,019; cociente de riesgo:
15,757; IC del 95%, 1,564-158,799) y estado epiléptico posterior a un accidente
cerebrovascular (PSSE)> 16 h (p = 0,023; cociente de riesgo: 7,483; IC del 95%,
1,325-42,276) fueron variables independientes asociados con un mayor riesgo
de epilepsia post accidente cerebrovascular. El tiempo medio desde el PSSE
hasta el inicio de las convulsiones recurrentes fue de 142 dias (IQR 19-153) en
pacientes con PSSE> 16 h'y 310 dias (IQR 147-480) en PSSE <16 h (p = 0,094).
Definiéndose que pueden predecir la epilepsia post accidente cerebrovascular
en pacientes con estado epiléptico posterior a un accidente cerebrovascular de
inicio temprano, aquellos con duracion de la PSSE > 16 h. y la puntuacion
NIHSS> 4 en la presentacion del accidente cerebrovascular. Ademas, que la
recurrencia puede desarrollarse antes en pacientes con PSSE con una duracion

mas prolongada del episodio. ’

Igualmente, Anna Serafini y colaboradores en el afio 2015, planteé como
objetivo: “comprobar si las convulsiones tempranas representaban un factor de
riesgo de epilepsia y si el tratamiento temprano después de las convulsiones
tempranas evitd la aparicion de convulsiones posteriores”, con un registro
comunitario prospectivo de 2 afios de todos los eventos cerebrovasculares en el
distrito de Udine (153,312 habitantes) al noreste de Italia. En total, se
identificaron 782 casos de ictus (79,28% isquémico, 14,83% hemorragico, 3,20%
hemorragia subaracnoidea y 2,69% indeterminado). La incidencia de
convulsiones tempranas, convulsiones tardias y epilepsia post accidente
cerebrovascular (PSE) fue del 5,10; 3,14 y 2,22%, respectivamente. Hemorragia
intracerebral, hemorragia subaracnoidea, ictus de origen indeterminado e
hiponatremia, representaron factores de riesgo para convulsiones tempranas (p
<0,05). Entre los accidentes cerebrovasculares isquémicos, los factores de
riesgo de convulsiones tempranas fueron hiponatremia (p = 0,024) y
transformacién hemorragica (p = 0,046). Los factores de riesgo de convulsiones
tardias fueron la edad mas joven (p = 0,004) y la localizacién cortical del ictus (p
= 0,004). Dentro de los accidentes cerebrovasculares isquémicos, los factores

de riesgo de convulsiones tardias. fueron la edad més joven (p = 0,020) y la



localizacion cortical (p <0,0001). Dentro de las hemorragias intracerebrales, el
anico factor de riesgo para convulsiones tardias fue la presencia de una
convulsién temprana previa (p = 0,017). Los factores de riesgo de epilepsia post
accidente cerebrovascular fueron los mismos que para convulsiones tardias.
Llegando a obtenerse primero que, todas las condiciones agudas relacionadas
con la ocurrencia de accidentes cerebrovasculares estan implicadas en la
patogenia de las convulsiones tempranas. Por lo tanto, y segun lo mencionado
al ser estadisticamente significativo se concluye que en el accidente
cerebrovascular isquémico, la edad mas joven y la localizacion cortical del
mismo, es un factor de riesgo para el desarrollo de epilepsia. Y en el accidente
cerebrovascular hemorragico las convulsiones tempranas, se convierten en un

factor de riesgo para convulsiones tardias epilépticas. &

Se encontré también a Safeng Zou y colaboradores que, en el afio 2015,
divulgaron un estudio de metanalisis, que presentaba como objetivo, “obtener la
tasa de incidencia de convulsiones posteriores al ictus y los factores asociados”,
la cual se calcul6 utilizando el software R versién 12.3, incluyéndose un total de
34 estudios de cohortes longitudinales con 102008 pacientes. Se encontré que
la tasa de incidencia combinada de convulsiones después de un accidente
cerebrovascular fue de 0.07 [intervalo de confianza (IC) del 95%, 0.05-0.09]
mientras que la tasa de epilepsia posterior a un accidente cerebrovascular (PSE)
fue de 0.05 (IC del 95%, 0.04-0.06). La incidencia de convulsiones posteriores al
accidente cerebrovascular, en el ictus hemorragico (0,10, 0,08-0,13) fue mucho
mas alta que en el ictus isquémico (0,06, 0,04-0,08) y cuando la region cortical
estaba afectada (0,15, 0,10-0,21). Determinando a través de data
estadisticamente significativa que las convulsiones post accidente
cerebrovascular presentan una mayor incidencia en los accidentes

cerebrovascular hemorragicos con afectacion de la regién cortical.

Edoardo Ferlazzo y sus colaboradores, en el afio 2016, desarrollaron un estudio
cuyo objetivo se centrdé en “revisar los datos relacionados con la fisiopatologia,
el pronostico y el tratamiento de la epilepsia posterior al accidente
cerebrovascular (PSE) y la epilepsia asociada con leucoaraiosis (EAL)”, donde
a su vez también realizaron una revision sistematica de los factores de riesgo de

PSE y EAL. El metandlisis mostré que la afectacion cortical (odds ratio [OR] 3,71;
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intervalo de confianza [IC] del 95%: 2,34-5,90, p <0,001), hemorragia cerebral
(OR 2,41; IC del 95%: 1,57-3,70, p <0,001), y las convulsiones tempranas (OR
4,43, IC del 95%: 2,36 a 8,32, p <0,001) se asocian con un mayor riesgo de
desarrollar epilepsia posterior al accidente cerebrovascular. Teniendo como
conclusion que la afectacion cortical, la hemorragia cerebral, y las convulsiones
tempranas estan bien definidos como factores de riesgo para la epilepsia

posterior al accidente cerebrovascular. 1°

Finalmente, en el afio 2019, Daniela Revilla Orias y colaboradores, se plantean
el objetivo de “describir el modo de presentacion, la frecuencia y caracteristicas
de la epilepsia en nifios de 0 hasta los 19 afios con hemiparesia congénita (HC)
secundaria a infarto perinata/” donde se circunscribieron a 310 nifios (55%
varones y 45% mujeres). La edad promedio de aparicibn de las
convulsiones fue de 2 £ 1 afio. 29,5% (n=76) desarrolld epilepsia, el subtipo
vascular mas comun fue probablemente infarto perinatal (51,3%), seguido
de ataque isquémico arterial en recién nacidos (18,4%), infarto hemorragico
venoso periventricular (15,8%) e infarto hemorragico neonatal (15,8%)
10,5%) vy trombosis venosa neonatal (3,9%). Segun caracteristicas
semioldgicas, la frecuencia de crisis fue focal motora en 82%, focal motora
con bilateralizaciéon secundaria en 23%, focal discognitiva en 13,5%,
generalizada en 2% y convulsiva en 6,5%. Del numero total de nifios con
hemiparesia congénita con epilepsia, el 35% tuvo convulsiones en bebés en los

primeros tres dias de vida'!

2.2 Base Teoérica

Epilepsia
2.2.1 Definicién:

La epilepsia es una de las enfermedades neurologicas cronicas y no
infecciosas mas graves, que consiste en cambios en la funcion de las
neuronas de la corteza cerebral. Se manifiesta como un proceso discontinuo

de eventos clinicos denominados crisis epilépticas'?, que se deben a las
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consecuencias heurobicas, cognitivas, psicolégicas y sociales de este
cambio. Requiere al menos la presencia de ataques epilépticos. Es una de

las enfermedades que mas afecta la calidad de vida del paciente.®

Segun la definicién clinica funcional de ILAE 2014, la epilepsia es una de
las siguientes circunstancias: 1. Al menos dos convulsiones no provocadas
(o reflejas) con mas de 24 horas de diferencia, o 2. Una convulsion no
provocada (o refleja) y probabilidad de nuevas convulsiones epilépticas
similares a las de alto riesgo segun su recurrencia (al menos 60%) después
de dos ataques epilépticos no provocados durante los proximos 10 o 3

afos. Diagnéstico del sindrome epiléptico.

El término "crisis inducida" puede considerarse sinénimo de “crisis reactiva" o
“crisis sintomética aguda”. Las convulsiones que actuan sobre el cerebro
originalmente normal debido a factores transitorios para reducir temporalmente

el umbral convulsivo no se consideran epilépticas.

En pacientes con sindrome de epilepsia relacionado con la edad, aquellos que
han pasado la edad correspondiente o no han tenido convulsiones en los ultimos
10 afios y no han tomado farmacos antiepilépticos durante al menos 5 meses, la
epilepsia se considera resuelta en el Ultimo afio. 'Solucién' no es necesariamente

lo mismo que la vision tradicional de “alivio” o “curacion”.*4
2.2.2 Etiologia:
Causas principales de epilepsia son:*?

e Hereditarias y congeénitas:

Epilepsias genéticamente determinadas

- Displasias o disgenesias cerebrales

- Algunos tumores cerebrales

- Lesiones intrautero

- Malformaciones vasculares

- Sindromes neurocutaneos  (neurofibromatosis, Sturge  Weber,
esclerosis

- tuberosa).

- Anomalias cromosomicas



- Trastornos congeénitos del metabolismo (aminoacidurias,
leucodistrofias)
- Epilepsias mioclonicas progresivas
e Adquiridas
- Traumatismos
- Lesiones post-quirargicas
- Lesiones post-infecciosas
- Infarto y hemorragia cerebrales
- Tumores
- Esclerosis del hipocampo (del I6bulo temporal)
- Téxicos (alcohol y otras drogas)
- Enfermedades degenerativas (demencias y otras)

- Enfermedades metabolicas adquiridas
2.2.3 Clasificacion:
Las epilepsias se denominan y clasifican en:

e Epilepsia sintomatica: aquéllas cuya causa se conoce.

e Epilepsia sintomatica: por sus caracteristicas clinicas se sospecha que
€S una causa sintomatica, pero no se puede probar la causa.

e Epilepsia idiopatica: el paciente s6lo sufre ataques epilépticos, sin otros
sintomas o0 signos Yy sin anomalias cerebrales estructurales
(comprobables). Estos son sindromes relacionados con la edad y se

cree que tienen un origen genético.'?

Las crisis paroxisticas post accidente cerebrovascular (ACV), segun la Liga

Internacional contra la Epilepsia (ILAE) se clasifican en:

e Crisis sintomaticas agudas o tempranas (CSA), aquella que ocurre
durante los primeros 7 dias luego del ACV.

e Crisis no provocadas tardias (CNP), se manifiestan pasado los 7 dias post
ACV.

Esta separacion tiene una importancia critica y funcional: los mecanismos
patolégicos subyacentes a ambas condiciones parecen tener diferencias

claras.®



2.2.4 Fisiopatologia:

La base fisiopatoldégica de las convulsiones epilépticas es la descarga
anormal y excesiva de cientos de agregados de células neuronales en el
cerebro. En las crisis epilépticas generalizadas, la actividad epiléptica afecta
a la mayor parte del cerebro a través de una excesiva simpatia e
hiperexcitabilidad que se produce en el sistema talamo-corteza. Los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados en cada tipo de crisis sistémica son
diferentes, aunque todos afectan al sistema.

Las crisis tempranas estan relacionadas con cambios isquémicos agudos como
hipoperfusion, la disfuncion bioquimica celular con variaciones en las
concentraciones de calcio y sodio con membrana inestable y liberacion de
neurotransmisores excitotoxicos como el glutamato. Esta isquemia temporal
puede provocar una actividad epiléptica incontrolada que se detiene cuando el
paciente pasa la fase aguda. De manera diferente, las crisis tardias es un
trastorno continuo a largo plazo resultante de la remodelacién estructural y
funcional permanente, resultado de la desaferenciacion y el brote colateral, con
gliosis o la hemosiderina que quedan de areas cerebrales dafiadas después de
un accidente cerebrovascular como el isquémico. Es importante destacar que, a
diferencia de las crisis tempranas, esta afeccion a largo plazo tiene una alta
probabilidad de provocar cambios permanentes en la excitabilidad neuronal, un
estado de hiperexcitabilidad que conduce a un mayor riesgo de actividad
epiléptica, 6sea a una epilepsia post accidente cerebrovascular.

Para las hemorragias intracerebrales supratentoriales, una mayor gravedad
inicial del accidente cerebrovascular en el momento de la admision podria
generar un dafio mas extenso del parénquima cerebral asociado a un mayor

desarrollo posterior de irritacion cortical y convulsiones posteriores.16
2.2.5 Epidemiologia:

La epilepsia representa una proporcion comprobada de la carga mundial de
morbilidad y afecta a unos 50 millones de personas en todo el mundo. La
proporcion estimada de la poblacion general con epilepsia activa (es decir,
persistente 0 que requiere tratamiento) es de 4 a 10 por 1000 personas en
cualquier momento. 1 La incidencia anual de epilepsia en el mundo es de

unos 2,4 millones de casos. En los paises de ingresos altos, los casos
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nuevos notificados anualmente en la poblacién general varian entre 30 y 50
por 100. 000 habitantes en Europa y Estados Unidos. oscilaba entre 32y
71 casos por cada 100.000 habitantes. La incidencia de epilepsia sigue una
curva en forma de U, con un pico debajo de la edad de 1 afio y por
encima de la edad de 80 afios.’

En paises en vias de desarrollo como el nuestro, estos nimeros son mucho
mas altos debido a la alta frecuencia de lesiones cerebrales hipdxicas
isquémicas  perinatales, traumatismos craneoencefalicos, accidentes
cerebrovasculares e infecciones bacterianas y parasitarias, y la dificultad
para acceder al tratamiento farmacoldgico.

Aproximadamente el 80% de los pacientes viven en paises de ingresos
bajos y medios. Aproximadamente las tres cuartas partes de las personas
en paises de ingresos bajos y medianos no reciben el tratamiento que
necesitan. En muchas partes del mundo, los pacientes y sus familias

pueden ser victimas del estigma y la discriminacion.'?

La epilepsia es la enfermedad neurolégica mas comun después de los
dolores de cabeza y se estima que afecta del 0,5 al 1,5% de la poblacién.
La incidencia informada de convulsiones después de un accidente

cerebrovascular es de entre el 2,4% y el 6%.

Diferentes estudios epidemiologicos han demostrado que la frecuencia de
sintomas agudos tras un ictus varia del 3 al 6%. El nimero de pacientes
con hemorragia cerebral (hematoma intraparenquimatoso, hemorragia
subaracnoidea) es mayor. La sensibilidad a la crisis de sintomas agudos es
causada por ciertos factores de riesgo independientes, como la afectaciéon
cortical, la gravedad del accidente cerebrovascular y la transformacién

hemorragica del accidente cerebrovascular isquémico.

Se detalla que después de un ictus hasta un 10 a 12% de los casos
producen convulsiones tardias no provocadas (0 epilepsia post ictus), en un
seguimiento de 5 a 10 afios. El riesgo es similar para eventos isquémicos
o hemorragicos. Algunos factores, como el tamafo del accidente
cerebrovascular, la afectacion cortical y la vejez, estan asociados con un

mayor riesgo de primer ataque O recurrencia.

11



Otro grupo de riesgo son los pacientes con hemorragia subaracnoidea
(HSA) y hemorragia intraparenquimatosa asociada (HPI) (33% en 5 afios).
Los infartos extensos con desviacion de la linea media y la necesidad de
craniectomia también tienen un mayor riesgo (45% en el primer afio). La
incidencia de convulsiones en los infartos lacunares es muy baja, menos
del 1%. No se informaron diferencias en la frecuencia de convulsiones
secundarias a infartos debido a la participacion de grandes vasos en

comparacion con los infartos embdlicos.

Las crisis epilépticas posteriores a un ictus hasta en un 60% son parciales
y en un 40% con generalizacion de clones de tono. De los parciales, el
75% son solo motores y el resto con posterior generalizacion. Y el estado
epiléptico es raro.'®

La incidencia de convulsiones en los recién nacidos se estima en 1,8 a 3,5
por 1000 nacidos vivos. Donde cerca del 60% de las convulsiones
neonatales estan asociadas con un evento hipoxico-isquémico, de los cuales
aguellos sobrevivientes de encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal (EHI)
a menudo desarrollan lesiones cerebrales y discapacidades neuroldgicas
como la epilepsia en la edad adulta. 1°

2.2.6 Factores de riesgo para epilepsia

La limitada evidencia disponible existente para factores de riesgo perinatal
indica que muchos no son modificables. Ciertos casos de epilepsia infantil
o adulta pueden estar vinculado a factores de riesgo modificables, como el
consumo de alcohol, lesiones cerebrales adquiridas y dentro de ellas las
encefalopatias hipoxico isquémicas y los accidentes cerebrovasculares o las

infecciones del SNC. 20

2.2.7 Factores de riesgo para epilepsia post accidente

cerebrovascular:?!

- Accidente cerebrovascular hemorragico intraparenquimal
- Hemorragia subaracnoidea
- Accidente cerebrovascular isquémico extenso con riesgo de

trasformacién hemorragica (NIHSS>4).”
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- Accidente cerebrovascular con afectacion cortical.
- Edad menor de 65 afios.

- Crisis sintomaticas agudas.

2.3 Definicién de Conceptos Operacionales
2.3.1 Crisis Epiléptica:

Es la expresion clinica de una descarga neuronal excesiva y / o
hipersincrénica, que se manifiesta como un cambio repentino y temporal en
la funcion cerebral, cuya caracteristica dependerd de la region cerebral
afectada, pudiendo encontrar o no alteraciones de conciencia, motoras,

sensoriales, autonémicas o mentales.
2.3.2 Tipo de Crisis Epiléptica:

Un tipo de crisis es una agrupacion util de caracteristicas de crisis con fines
de comunicacion en la atencién clinica, la docencia y la investigacion.
League Against Epilepsy (ILAE) 2017 amplié la clasificaciébn operativa de los
tipos de crisis, desglosa las crisis por su forma de inicio en puntos focales
donde el nivel de conciencia puede incluirse en el tipo de crisis,
generalizado o desconocido cuando el inicio puede ser indetectable o poco
claro. La conciencia es solo una caracteristica potencialmente importante de
una crisis, dentro de su clasificacién. La conciencia conservada significa que
la persona es consciente de si misma y del entorno durante la crisis,
incluso si estd inmévil. También la presencia o ausencia de sintomas
motores 0 no motores es parte de otra caracteristica. Las convulsiones
deben clasificarse segun la primera sefial motora 0 no motora, excepto en

una crisis focal con parada conductual.??
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Clasificacion Operacional de los Tipos de Crisis, Version Extendida ILAE 2017,

[ Inicio Focal ] [ Inicio Eeneralizadn] [ Inicio Descnnucidn]

Conciencia Conciencia r'/-MDtDI'ﬂ -\']
preservada alterada Tonica clonica M
: otor
N 1(*:;?1“:';3 Ténica— Clénica
Inicio motor s Otro Mator
3 i Mioclonica No motor
Automatismas Mioclénica-ténica Detencion del
At‘.}m:a? clénica cnrn;:urtamientu
Clonica 3 Miocldnica-atdnica
Espasmo epiléptico AtSnica
Hiperguinetica Espasmo epiléptico
Miaclénica [ Mo Clasificada’ ]
Tanica Na motora
(ausencia)
Inicio no motor Tipica
Autondmica Atipica
Detencidn del Micclénica
comportamianto :
Cognitiva "\‘_MICIHGHIE palpehraL/'
Emocianal
\Se-nsu rial _/J,

Focal a bilateral
Tonica - Clonica

2.3.3 Epilepsia:

Segun la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) 2015, la epilepsia es
una enfermedad cerebral definida por una de las siguientes condiciones: al
menos dos convulsiones no provocadas (o reflejos) que ocurren con mas
de 24 horas de diferencia, o una convulsionno provocado (o reflejo) y una
probabilidad de convulsiones adicionales similar al riesgo de recurrencia
general (al menos 60%) después de dos convulsiones no provocadas, que
ocurren dentro de los proximos 10 afos, o pacientes diagnosticados con

sindrome epiléptico.1®
2.3.4 Epilepsia en actividad:

En los ultimos cinco afios, la persona afectada ha tenido al menos una convulsion

independientemente de los farmacos antiepilépticos.
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2.3.5 Epilepsia inactiva:

Las personas con epilepsia pueden aliviar sus convulsiones hasta por cinco

afos, tanto si toman antiepilépticos o sin automedicacion.
2.3.6 Epilepsia en remision:

Las convulsiones cesaron dentro de un periodo de tiempo prescrito (de seis

meses a un afo).
2.3.7 Estado de mal epiléptico:

Es una condicidén que resulta de la falla de los mecanismos responsables del fin
del ataque epiléptico, la aparicion de mecanismos que conducen a convulsiones
sostenidas anormales >5 min. en la ténico-clénica, > 10 min. En la focal y > de
10 a 15 min. En la de ausencia). Es una condicibn que puede tener
consecuencias a largo plazo (después de 30 min. en la tonico-clénica, > 60 min.
en la focal y con periodo desconocido en la de ausencia. En el foco y con un
periodo desconocido en ausencia), que incluyen muerte neuronal, dafio
neuronal, cambio de redes neuronales. y déficits funcionales; dependiendo del

tipo y duraciéon de los ataques.®
2.3.8 Sindrome epiléptico:

Conjunto de sintomas y signos que definen un proceso epiléptico no solo
por el tipo de crisis sino también por su historia natural, por las mdultiples
causas reconocidas, por un tipo especifico de crisis y por anomalias en la

electroencefalografia, respuesta al tratamiento y prondstico.
2.3.9 Enfermedad epiléptica:

Es una patologia con una etiologia precisa y Unica.

2.3.10 Accidente Cerebrovascular:

Es una insulto cerebral que concierne a un flujo sanguineo disminuido o una
hemorragia en un area del cerebro. Y segun su grado clinico se cataloga en base
a la escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), que se considera

un examen neurolégico abreviado, tiene se ha desarrollado como una
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herramienta para evaluar los sintomas iniciales del accidente cerebrovascular, la

gravedad del accidente cerebrovascular y la guia de decisiones de manejo.
2.3.11 Epilepsia post Accidente Cerebrovascular:

De acuerdo con la ILAE corresponde a trastornos paroxisticos del sistema
nervioso central no provocada y recurrente de aparicion posterior a un accidente
cerebrovascular de més de 7 dias, con o sin la pérdida de la conciencia y la

posible participaciéon motora.
2.3.12 Factor De Riesgo:

Es cualquier particularidad, caracteristica o exposicion de un individuo que eleva
la probabilidad de desarrollar una lesion o enfermedad, no son necesariamente
las causas. Debido a que son una probabilidad medible, tienen valor predictivo y
se pueden utilizar para beneficiar la prevenciéon tanto individual como

comunitaria.
2.3.13 Electroencefalograma (EEG):

Una investigacién que implica registrar la actividad eléctrica del cerebro. Los
electrodos se unen a puntos estandarizados en la cabeza de la persona

con colodién. Las grabaciones generalmente se toman en dos puntos.

2.3.14 Convulsioén:

Episodios de contracciones musculares excesivas, anormales, usualmente

bilaterales, que pueden ser sostenidas o interrumpidas.
2.3.15 Area Epileptogénica:

Aquella area del sistema nervioso que genera crisis epilépticas cuya

remocién o desconexion elimina las crisis.
2.3.16 Epileptogénesis Secundaria:
Extension del Area Epileptogénica.

2.3.17 Fendmeno pre ictal:

Fendmeno sensorial que puede preceder a una crisis de epilepsia.
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2.3.18 Fendmeno post ictal:
Sintomatologia que puede ocurrir luego del cese de la crisis de epilepsia.
2.3.19 Grupo etario:

Agrupacion de personas de una misma edad. Segun el Instituto Nacional
de Estadistica e Informética (INEI) y el Ministerio de Salud del Peru la
poblacién se puede clasificar segin grupos etarios o0 etapas de vida en:
nifos de 0-11 afos, adolescentes de 12-17 afios, jovenes de 18-29 afios,

adultos de 30-59 afios y adultos mayores de 60 afios a mas.?3
2.3.20 Condicién de asegurado de salud:

Es la calidad que se le otorga a una persona al cumplir con los requisitos
necesarios, sefialados en las normas vigentes, para recibir las prestaciones

que el seguro de salud le otorga.
2.3.21 Seguro Integral de Salud (SIS):

Es un organismo de ejecucién publica (OPE), del Ministerio de Salud del
Perl, su propésito es proteger la salud de los peruanos que no cuentan
con seguro médico, dando prioridad a aquellas poblaciones vulnerables que

se encuentran en situacion depobreza y pobreza extrema.?*
2.3.22 Encuesta:

Es una serie de preguntas estandarizadas, elaboradas para conocer el estado
de opinién o comprender otras cuestiones que afectan a los grupos sociales a

través de una muestra representativa.?*

CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis Global:

Ho: El accidente cerebrovascular si es factor de riesgo de epilepsia en el servicio

de Neurologia del hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019.

Hi: El accidente cerebrovascular no es factor de riesgo de epilepsia en el servicio

de Neurologia del hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019.
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3.2 Hipotesis Derivadas:

La epilepsia es una complicacién de accidentes cerebrovasculares. Existen
factores asociados a la epilepsia en el servicio de Neurologia del hospital Sergio

E. Bernales en el afio 2019.

La epilepsia no es una complicacién de accidentes cerebrovasculares. Existen
factores asociados a accidente cerebrovascular en el servicio de Neurologia del

hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019.

3.3 Variables:

- Dependiente:
o Epilepsia.
- Independiente:
o Accidente cerebrovascular.
- Variables Intervinientes:
o Edad.
o Sexo.
o Accidente cerebrovascular hemorragico intraparenquimal.
o Hemorragia subaracnoidea.
o Accidente cerebrovascular con afectacion cortical.
o Accidente cerebrovascular isquémico extenso con riesgo de
trasformacién hemorragica.
o Tiempo de aparicion de la primera crisis.

o Tipo de crisis.

CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio:

Es un estudio descriptivo, de tipo analitico, observacional. Segun su momento
de recoleccién de datos es retrospectivo, porque se recolectaran datos de las

historias clinicas y encuestas, asimismo las variables seran medidas por el

18



investigador. Teniendo en cuenta las veces que se medira las variables es

transversal, porque las variables seran medidas una sola vez.

Es un estudio, caso control, donde el control se tomara como aquellos pacientes
gue tenga diagnostico de accidente cerebrovascular y el caso como aquellos
pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular y que debido a ello

presentan como consecuencia epilepsia secundaria.

4.2 Métodos de Investigacion:

Es deductivo, porque va desde lo general a lo especifico.

4.3 Poblacién y muestra:

La poblacion estara constituida por todos los pacientes con diagnéstico de
accidente cerebrovascular, que ademas presenten o no diagnéstico de epilepsia
como consecuencia de esta, atendidos en el servicio de Neurologia del Hospital
Sergio E. Bernales del distrito de Comas, de la provincia de Lima en Peru en el
afno 2019.

Cuyos criterios de seleccién son.
Inclusion

e Pacientes de cualquier grupo etario o sexo con diagndéstico o antecedente
de accidente cerebrovascular.
e Casos
o Con diagnostico clinico operacional de epilepsia, de acuerdo con la
Liga Internacional contra la Epilepsia, ILAE 2014, con o sin
tratamiento médico.
e Controles:

o Sin diagnéstico de epilepsia.
Exclusion

¢ Sila historia clinica no se encuentra completa.
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Para la muestra, se calculé aceptando un riesgo alfa de 0. 05 y un riesgo
beta de 0. 2 en un contraste bilateral, se necesitan 94 casos y 94 controles
para detectar una razén de probabilidades minima de 2. 6. Se asume quelLa
tasa de exposicion en el grupo de control ser4 0. 5. Se estimé una pérdida
del 10% en la tasa de seguimiento. Se utilizé la aproximacion de Poisson.

4.4 Unidad de analisis:

La unidad de analisis seran los pacientes con diagnostico de accidente
cerebrovascular, atendidos en el servicio de Neurologia del hospital Sergio E.

Bernales durante el afio 2019.

4.5 Técnicas de recoleccion de datos:

Se realizard de todas las historias clinicas de pacientes atendidos con
antecedente de accidente cerebrovascular, en el servicio de Neurologia del

hospital Sergio E. Bernales y a través de la encuesta de recoleccion de datos.

4.6 Técnicas de procesamiento de datos:

A través de la matriz maestra o tabla de tabulacion de datos se tabularan todas
las variables del estudio y sus valores respectivos. Se codificard cada uno de los
valores de las variables del estudio a través del programa Excel 2019 y el analisis
estadistico de datos a traves del programa SPSS.

4.7 Andlisis de resultados:

Se calculara las medidas de tendencia central como la media, la moda vy la
mediana, asi como, las medidas de dispersion desviacion estandar, el
minimo, el rango para las variables cuantitativas como edad del paciente y
tiempo de aparicién de las crisis. Para variables cualitativas como el sexo,

epilepsia y accidente cerebrovascular se medira frecuencia.
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En los andlisis bivariados que buscan asociacion de diferentes factores con
accidente cerebrovascular con o sin epilepsia, se usara el chi cuadrado y una
regresion logistica bivariada para un intervalo de confianza del 95 % y un

p valor menor de 0.05.

En el analisis multivariado de regresion logistica se utilizaran las variables
asociadas a las dos variables principales o las reconocidas en la literatura como
factores de riesgo para epilepsia post accidente cerebrovascular. Conun
intervalo de confianza del 95 % y un p valor menor de 0.05.

CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION

5.1 Recursos humanos

Participaran el investigador asesorado por su tutor de la especialidad y la
profesora del curso de metodologia de la investigacion. Ademas de un asesor

de andlisis estadistico.

5.2 Recursos materiales

- Utiles de escritorio: papeleria, folders, boligrafos, correctores, resaltadores,
engrapador, perforador, grapas, post-it.

- Equipos: computadora, programas ofiméaticos, impresora, cartuchos de tinta
de impresora, camara fotografica, USBs, mueble escritorio, silla.

- Bibliogréaficos: compra de libros, compra de articulos, compra de base de

datos.
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5.3 Presupuesto

UNIDAD DE COSTO
CONCEPTO CANTIDAD COSTO UNITARIO
MEDIDA TOTAL
Servicios Personales
investigador persona 1 s/ 2000.00 s/ 2000.00
asesores persona 2 s/ 1500.00 s/ 3000.00
Bienes
Utiles de Escritorio:
papeleria millares 2 s/ 40.00 s/ 80.00
folders docenas 2 s/ 12.00 s/ 24.00
boligrafos docenas 3 s/ 12.00 s/ 36.00
correctores unidades 3 s/ 2.00 s/ 6.00
resaltadores unidades 3 s/ 2.00 s/ 6.00
engrapador unidades 1 s/ 18.00 s/ 18.00
perforador unidades 1 s/ 8.00 s/ 8.00
grapas cientos 3 s/ 6.00 s/ 18.00
post-it unidades 2 s/ 2.50 s/ 5.00
Equipos:
computadora unidades 1 s/ 2700.00 s/ 2700.00
programas
ofimaficos unidades 1 s/ 100.00 s/ 100.00
impresora unidades 1 s/ 500.00 s/ 500.00
tintan /impresora | unidades 4 s/ 100.00 s/ 400.00
tinta c /impresora | unidades 4 s/ 120.00 s/ 480.00
camara fotograf. unidades 1 s/ 2500.00 s/ 2500.00
USB unidades 1 s/ 20.00 s/ 20.00
mueble de
o unidades 1 s/ 750.00 s/ 750.00
escritorio
silla unidades 1 s/ 450.00 s/ 450.00
Bibliograficos:
libros unidades 3 s/ 750.00 s/. 2250.00
articulos
. unidades 22 s/ 163.00 s/ 3586.00
meédicos
bases de datos | ynidades 2 s/ 440.00 s/ 880.00
Servicios
fotocopias hojas 500 s/ 0.10 s/ 50.00
movilidad persona 1 s/ 40.00 s/ 40.00
alimentacion persona 1 s/ 50.00 s/ 50.00
imprevistos persona 1 s/ 50.00 s/ 50.00
TOTAL s/ 12285.60 s/ 20007.00
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5.4 Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

MESES 2019

MESES 2020

AGO

SET | OCT | NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN | JUL

AGO

SET

OCT

NOV

DIC

Idea de

investigacion

Busqueda de
bibliografia

Delimitacién
del tema

Elaboracién
del protocolo

Elaboracién
del Proyecto
de

Investigacion

Presentacién
del proyecto
de

Investigacion

Aprobacion del
proyecto de

Investigacion

Ejecucion del
Proyecto de

Investigacion
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Recopilacion y
Andlisis de
Resultados

Elaboracién
del Informe
Final

Correccion del
Informe Final

Presentacion y
Exposicion del
Trabajo de

investigacion

Publicacion del
trabajo de

Investigacion
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

¢ Es el accidente
cerebrovascular
un factor de
riesgo para
epilepsia en el
servicio de
Neurologia del
hospital Sergio
E. Bernales en el
afio 2019?

Dependiente:

Tipo de estudio:

Determinar si el accidente cerebrovascular es un factor Ho: El accidente cerebrovascular si es o Cuantitativo,
de riesgo para epilepsia en el servicio de Neurologia del faC“?r.de riesgo de epllep5|a en_el . Epilepsia Analitico .

. ) o servicio de Neurologia del hospital Sergio Observacional,
hospital Sergio E. Bernales en el afio 2019. E. Bernales en el afio 2019. Retrospectivo,

Transversal.

Hi: El accidente cerebrovascular no es Independiente:
OBJETIVOS ESPECIFICOS f_aptor de riesgo de epilepsia} en el _ _ Poblacién y
servicio de Neurologia del hospital Sergio | Accidente muestra

E. Bernales en el afio 2019.

cerebrovascular

Describir las caracteristicas de los pacientes atendidos

en el servicio de Neurologia del hospital Sergio E. Edad
Bernales en el afio 2019.

Determinar los factores asociados a accidente

cerebrovascular, en el servicio de Neurologia del Hospital Sexo

Sergio E. Bernales en el afio 2019.

Determinar los factores asociados a epilepsia, en el
servicio de Neurologia del hospital Sergio E. Bernales en
el afio 2019.

Tiempo de aparicion de
la primera crisis

Tipo de crisis
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

cerebro.

Accidente cerebrovascular con

afectacioén cortical (4)

Tipo p
Variable Definicion Indicador Item Escala | Instrumento
naturaleza
- Al menos dos ataques no
provocados (o reflejos) que
ocurren con més de 24 horas de
diferencia, o
o . - Una convulsién no provocada (o
Repeticion cronica de crisis . .
- refleja) y una probabilidad de
epilépticas y, se hace el o : . e
. o Cualitativo convulsiones adicionales similar al - Sl (1 . o
Epilepsia diagndstico cuando el . . . Nominal Historia Clinica
. . . dicotémica riesgo de recurrencia general (al - NO 2)
paciente ha tenido dos o mas 0 .
- ) menos 60%) después de dos
crisis espontaneas. .
convulsiones no provocadas, que
se producen en los préximos 10
anos, o
- Pacientes con diagndstico de un
sindrome epiléptico
Accidente cerebrovascular hemorragico
intraparenquimal M
o Hemorragia Subaracnoidea (2)
Injuria cerebral que Accident b o iSqUAM
corresponde a una ceidente cerebrovascuiar isquemico Historia clinica
Accidente disminucion del flujo Cualitativo extenso con riesgo de trasformacion Norminal y hoja de
cerebrovascular | sanguineo (isquemia) o politdmica hemorragica (3) Recoleccion de
hemorragia en un area del datos
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- Infante:0 - 11 a. (1
(

)
Cuantitativo | Numero de afios, segtin grupo - Adolesc:12- 17 a. 2)
Edad Tiempo de vida i | e » SE90n grep - Joven:18-29a, 3) Razén | Historia Clinica
' - Adulto:30 - 59 a. 4)
- Adulto Mayor: 60 amasa. (5)
Es el conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los individuos de
una especie dividiéndolos en litati - F ; 1
Sexo masculinos y femeninos, y ;gstgar:li\(/:: El sexo registrado en el DNI i Mzr:cer;il:g ((2)) Nominal DNI
hacen posible una .
reproduccion que se
caracteriza por una
diversificacion genética
Tiempo de Tiempo transcurrido entre €l | oy anfitativo | Namero de dias post accidente - Crisis sintomaticas agudas: 0 -7 dias (1) , Hoja de
aparicion de la accidente cerebrovascular la . . o Razon Recoleccion de
. - . e o continuo cerebrovascular - Crisis no provocadas: 8 a mas dias (2)
primera crisis primera crisis paroxistica datos
Episodios de contracciones . o o _ .
musculares excesivas, Cuslitativo | 529Un ¢l sistema de clasificacion - De inicio Generalizada (1) Hoja de
Tipo de crisis anormales, usualmente e 2017 de la Liga Internacional contra - De inicio Focal 2) | Nominal | Recoleccion de
politémica datos

bilaterales, que pueden ser
sostenidas o interrumpidas

la Epilepsia (ILAE 2017)

De inicio desconocido
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Hospital Serqgio E. Bernales

Direccion: .......oooiii i
Teléfono: ...
Epilepsia:

- Sl (1)

- NO 2
Accidente Cerebrovascular:

Servicio de Neurologia

- Accidente cerebrovascular hemorragico intraparenquimal (2)

- Hemorragia Subaracnoidea

(2)

- Accidente cerebrovascular isquémico extenso con riesgo de

trasformacién hemorragica

- Accidente cerebrovascular con afectacion cortical

Edad:
- Infante:0 - 11 a. (1)
- Adolesc:12 - 17 a. (2)
- Joven:18 - 29 a. 3)
- Adulto:30 - 59 a. 4)
- Adulto Mayor: 60 a mas afios (5)
Sexo:
- Femenino (2)
- Masculino (2)

Tiempo de aparicion de la primera crisis:
- Crisis sintoméaticas agudas: 0 — 7 dias

- Crisis no provocadas: 8 a mas dias

Tipo de Crisis:
- De inicio Generalizada (1)
- De inicio Focal (2)
- De inicio desconocido . (3)

(1)

(2)

®3)
(4)
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