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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La epilepsia es una enfermedad neurológica crónica que afecta a personas de 

todas las edades. caracterizado por convulsiones recurrentes. Los múltiples tipos 

de epilepsia tienen múltiples causas.1 

El accidente cerebrovascular es un grave problema de salud pública mundial y 

una de las principales causas de muerte y discapacidad. Las enfermedades 

cerebrovasculares, incluso el accidente cerebrovascular, se consideran una de 

las causas más comunes de epilepsia en la población adulta mayor, lo que 

explica hasta 30% -50% de casos de epilepsia en este grupo de edad. 2 

Se reconoce entonces a la epilepsia como una de las complicaciones más 

importantes posterior al accidente cerebrovascular. La aparición de la epilepsia 

después de un accidente cerebrovascular depende de ciertos factores, que 

conducen luego a la progresión del déficit cognitivo y mental, la discapacidad 

adicional del paciente y su inadaptación social.3 

 

1.1 Formulación del Problema 

¿Es el accidente cerebrovascular un factor de riesgo para epilepsia en el 

servicio de Neurología del hospital Sergio E. Bernales en el año 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 Neurología del hospital Sergio E. Bernales en 

el año 2019. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos: 

▪ Describir las características de los pacientes atendidos en el servicio 

de Neurología del hospital Sergio E. Bernales en el año 2019. 

▪ Determinar los factores asociados a accidente cerebrovascular, en el 

servicio de Neurología del Hospital Sergio E. Bernales en el año 2019. 



 

 
2 

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

Neurología del hospital Sergio E. Bernales en el año 2019. 

 

1.3 Justificación del Problema 

La lepilepsia lrepresenta lel l0,6% lde lla lcarga lmundial lde lmorbilidad, luna 

medida lbasada len lel ltiempo lque lcombina llos laños lde lvida lperdidos ldebido 

a lla lmortalidad lprematura lcon lel ltiempo lvivido len lsituaciones len llas lque la 

salud lno les lcompleta. lLlegando la lser lla lsegunda lpatología lneurológica 

crónica lno ltransmisible, len laños lde lvida lpotencialmente lperdidos lo lvividos 

con ldiscapacidad. lTeniendo limportantes lrepercusiones leconómicas lpor lla 

atención lsanitaria lque lrequiere, lla lpérdida lde lproductividad llaboral lque 

ocasiona sobre las sociedades, las familias y las personas afectadas además de 

las muertes prematuras. El conocimiento de los factores de riesgo para epilepsia, 

prevenibles en la población, permitirá desarrollar políticas de salud en medidas 

de prevención secundarias oportunas y apropiadas, mitigando así la tasa de 

morbilidad de esta enfermedad y mejorando a su vez la calidad de vida de la 

población. 

 

1.4 Delimitación del Área de Estudio 

El estudio se realizará en los pacientes atendidos en el servicio de Neurología 

del hospital Sergio E. Bernales, desde enero a diciembre del año 2019. 

 

1.5 Limitaciones de la Investigación 

La presente investigación no tiene limitaciones en cuanto al uso de las historias 

clínicas las cuales procederán de consultorio externo del servicio de Neurología 

del hospital, así como tampoco presenta limitaciones a nivel de recursos 

humanos porque el investigador y sus colaboradores llevarán adelante todo 

proceso de investigación hasta su publicación, además del soporte financiero. 

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

estudio se realizará en el centro laboral del investigador. 
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Y se contará con el apoyo y orientación del tutor de la especialidad. 

 

CAPITULO II: MARCO TEORICO 

 

2.1 Antecedentes 

En un estudio realizado por Zhang C, y colaboradores, divulgado el año 2014, 

donde planteó como objetivo “identificar los factores de riesgo asociados con las 

convulsiones precoces o el inicio de las convulsiones tardías en adultos después 

del accidente cerebrovascular” se encontró 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 transformación hemorrágica (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, I (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 afectación 

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, I (2) = 0) en el inicio 

de las convulsiones tardías. Sin embargo, no hubo diferencias significativas en 

la probabilidad de un episodio único de convulsiones tardías entre pacientes con 

hemorragia intracerebral e infarto cerebral (OR = 1.20, IC 95% = 0.92-1.55). Se 

concluyó entonces que la afectación cortical y la gravedad del accidente 

cerebrovascular se asociaron más en el inicio de las convulsiones tardías. 4 

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

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”, hallándose que el 

riesgo de epilepsia post accidente cerebrovascular de nueva aparición fue mayor 

durante el primer año después de la hemorragia intracerebral primaria, con una 

incidencia acumulada del 6,8%. En el análisis univariable, los factores de riesgo 

de epilepsia post accidente cerebrovascular fueron convulsiones tempranas, 

ubicaciones subcorticales del hematoma, mayor volumen del hematoma, 
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evacuación del hematoma y una puntuación de la escala de coma de Glasgow 

más baja al ingreso, mientras que los pacientes con localización de hematoma 

infratentorial o hipertensión endocraneana tuvieron menor probabilidad de 

desarrollar epilepsia post accidente cerebrovascular (todas las variables p, 0.05). 

En el análisis multivariable, encontramos a la ubicación subcortical (índice 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 hipertensión endocraneana, tenían 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 hemorrágico intracerebral primario, el riesgo del desarrollo de 

epilepsia aumenta cuando existen convulsiones tempranas o la ubicación del 

hematoma es subcortical, mientras que el riesgo disminuye cuando se presenta 

hipertensión endocraneana. 5 

En el año 2020, Mujtaba Hassani junto a sus colaboradores, publicaron un 

estudio de investigación teniendo como objetivo identificar la “adherencia a la 

definición última y actualizada de epilepsia, así como la incidencia y el 

diagnóstico de convulsiones no provocadas y de epilepsia posterior a un 

accidente cerebrovascular”, evidenciándose luego que la incidencia de epilepsia 

posterior a un accidente cerebrovascular es de, 23/1000 personas-año (95% CI 

13-38 / 1000 personas-años). Y que la mediana del tiempo transcurrido hasta el 

desarrollo de epilepsia post accidente cerebrovascular desde el inicio del 

accidente cerebrovascular fue de 237 días (IQR 33-688). Once de los 13 

pacientes con PSE recibieron un diagnóstico de epilepsia, ocho pacientes 

después de una convulsión no provocada y tres pacientes después de las dos. 

Finalmente derivó en concluir que la incidencia de epilepsia post accidente 

cerebrovascular con definiciones de epilepsia actualizadas, es similar a la de 

estudios anteriores. 6 

Por otro lado, en el año 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 días (IQR 7,5-747). Diez pacientes (20%) 
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desarrollaron epilepsia post accidente cerebrovascular con una mediana de 

retraso de 153 días (IQR 20-334). En el análisis 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 días (IQR 19-153) en 

pacientes con PSSE> 16 h y 310 días (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 duración de la PSSE > 16 h. y la puntuación 

NIHSS> 4 en la presentación del accidente cerebrovascular. Además, que la 

recurrencia puede desarrollarse antes en pacientes con PSSE con una duración 

más prolongada del episodio. 7 

Igualmente, Anna Serafini y colaboradores en el año 2015, planteó como 

objetivo: “comprobar si las convulsiones tempranas representaban un factor de 

riesgo de epilepsia y si el tratamiento temprano después de las convulsiones 

tempranas evitó la aparición de convulsiones posteriores”, con un registro 

comunitario prospectivo de 2 años 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% hemorrágico, 3,20% 

hemorragia subaracnoidea y 2,69% indeterminado). La incidencia de 

convulsiones tempranas, convulsiones tardías 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 

transformación hemorrágica (p = 0,046). Los factores de riesgo de convulsiones 

tardías fueron la edad más joven (p = 0,004) y la localización cortical del ictus (p 

= 0,004). Dentro de los accidentes cerebrovasculares isquémicos, los factores 

de riesgo de convulsiones tardías. fueron la edad más joven (p = 0,020) y la 
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localización cortical (p <0,0001). Dentro de las hemorragias intracerebrales, el 

único factor de riesgo para convulsiones tardías fue la presencia de una 

convulsión temprana previa (p = 0,017). Los factores de riesgo de epilepsia post 

accidente cerebrovascular fueron los mismos que para convulsiones tardías. 

Llegando a obtenerse primero que, todas las condiciones agudas relacionadas 

con la ocurrencia de accidentes cerebrovasculares están implicadas en la 

patogenia de las convulsiones tempranas. Por lo tanto, y según lo mencionado 

al ser estadísticamente significativo se concluye que en el accidente 

cerebrovascular isquémico, la edad más joven y la localización cortical del 

mismo, es un factor de riesgo para el desarrollo de epilepsia. Y en el accidente 

cerebrovascular hemorrágico las convulsiones tempranas, se convierten en un 

factor de riesgo para convulsiones tardías epilépticas. 8 

Se encontró también a Safeng Zou y colaboradores que, en el año 2015, 

divulgaron un estudio de metanálisis, que presentaba como objetivo, “obtener la 

tasa de incidencia de convulsiones posteriores al ictus y los factores asociados”, 

la cual se calculó utilizando el software R versión 12.3, incluyéndose un total de 

34 estudios de cohortes longitudinales con 102008 pacientes. Se encontró 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 hemorrágico (0,10, 0,08-0,13) fue mucho 

más alta que en el ictus isquémico (0,06, 0,04-0,08) y cuando la región cortical 

estaba afectada (0,15, 0,10-0,21). Determinando a través de data 

estadísticamente significativa que las convulsiones post accidente 

cerebrovascular presentan una mayor incidencia en los accidentes 

cerebrovascular hemorrágicos con afectación de la región cortical. 9 

Edoardo Ferlazzo y sus colaboradores, en el año 2016, desarrollaron un estudio 

cuyo objetivo se centró en “revisar los datos relacionados con la fisiopatología, 

el pronóstico 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 revisión sistemática de los factores de riesgo de 

PSE y EAL. El metanálisis mostró que la afectación 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 

conclusión que la afectación cortical, la hemorragia cerebral, y las convulsiones 

tempranas están bien definidos como factores de riesgo para la epilepsia 

posterior al accidente cerebrovascular. 10  

Finalmente, en el año 2019, Daniela Revilla Orías y colaboradores, se plantean 

el objetivo de “describir el modo de presentación, la frecuencia y características 

de la epilepsia en niños de 0 hasta los 19 años con hemiparesia congénita (HC) 

secundaria a infarto perinatal” donde se circunscribieron a l310 lniños l(55% 

varones ly l45% lmujeres). lLa ledad lpromedio lde laparición lde llas 

convulsiones lfue lde l2 l± l1 laño. l29,5% l(n=76) ldesarrolló lepilepsia, lel lsubtipo 

vascular lmás lcomún lfue lprobablemente linfarto lperinatal l(51,3%), lseguido 

de lataque lisquémico larterial len lrecién lnacidos l(18,4%), linfarto lhemorrágico 

venoso lperiventricular l(15,8%) le linfarto lhemorrágico lneonatal l(15,8%) 

10,5%) ly ltrombosis lvenosa lneonatal l(3,9%). lSegún lcaracterísticas 

semiológicas, lla lfrecuencia lde lcrisis lfue lfocal lmotora len l82%, focal motora 

con bilateralización secundaria en 23%, focal discognitiva en 13,5%, 

generalizada en 2% y convulsiva en 6,5%. Del número total de niños con 

hemiparesia congénita con epilepsia, el 35% tuvo convulsiones en bebés en los 

primeros tres días de vida11  

 

2.2 Base Teórica 

 

Epilepsia 

2.2.1 Definición: 

La lepilepsia les luna lde llas lenfermedades lneurológicas lcrónicas ly lno 

infecciosas lmás lgraves, lque lconsiste len lcambios len lla lfunción lde llas 

neuronas lde lla lcorteza lcerebral. lSe lmanifiesta lcomo lun lproceso discontinuo 

de leventos lclínicos ldenominados lcrisis lepilépticas12, lque lse ldeben la llas 
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consecuencias lneurobicas, lcognitivas, lpsicológicas ly lsociales lde leste 

cambio. lRequiere lal lmenos lla lpresencia lde lataques lepilépticos. lEs luna lde 

las lenfermedades lque lmás lafecta lla lcalidad lde lvida ldel lpaciente.13 

Según lla ldefinición lclínica lfuncional lde lILAE l2014, lla lepilepsia les luna lde 

las lsiguientes lcircunstancias: l1. lAl lmenos ldos lconvulsiones lno lprovocadas 

(o lreflejas) lcon lmás lde l24 lhoras lde ldiferencia, lo l2. lUna lconvulsión lno 

provocada l(o lrefleja) ly lprobabilidad lde lnuevas lconvulsiones lepilépticas 

similares la llas lde lalto lriesgo lsegún lsu lrecurrencia l(al lmenos l60%) después 

de ldos lataques lepilépticos lno lprovocados ldurante llos lpróximos l10 lo l3 

años. lDiagnóstico ldel lsíndrome lepiléptico. 

El término "crisis inducida" puede considerarse sinónimo de "crisis reactiva" o 

"crisis sintomática aguda". Las convulsiones que actúan sobre el cerebro 

originalmente normal debido a factores transitorios para reducir temporalmente 

el umbral convulsivo no se consideran epilépticas.  

En pacientes con síndrome de epilepsia relacionado con la edad, aquellos que 

han pasado la edad correspondiente o no han tenido convulsiones en los últimos 

10 años y no han tomado fármacos antiepilépticos durante al menos 5 meses, la 

epilepsia se considera resuelta en el último año. 'Solución' no es necesariamente 

lo mismo que la visión tradicional de “alivio” o “curación”.14 

2.2.2 Etiología: 

Causas principales de epilepsia son:12 

• Hereditarias ly lcongénitas: 

- Epilepsias lgenéticamente ldeterminadas 

- Displasias lo ldisgenesias lcerebrales 

- Algunos ltumores lcerebrales 

- Lesiones lintraútero 

- Malformaciones lvasculares 

- Síndromes lneurocutáneos l(neurofibromatosis, lSturge lWeber, 

lesclerosis 

- tuberosa). 

- Anomalías lcromosómicas 
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- Trastornos lcongénitos ldel lmetabolismo l(aminoacidurias, 

lleucodistrofias) 

- Epilepsias lmioclónicas lprogresivas 

• Adquiridas 

- Traumatismos 

- Lesiones lpost-quirúrgicas 

- Lesiones lpost-infecciosas 

- Infarto ly lhemorragia lcerebrales 

- Tumores 

- Esclerosis ldel lhipocampo l(del llóbulo ltemporal) 

- Tóxicos l(alcohol ly lotras ldrogas) 

- Enfermedades ldegenerativas l(demencias ly lotras) 

- Enfermedades lmetabólicas ladquiridas 

2.2.3 Clasificación: 

Las epilepsias se denominan y clasifican en: 

• Epilepsia lsintomática: laquéllas lcuya lcausa lse lconoce. l 

• Epilepsia lsintomática: lpor lsus lcaracterísticas lclínicas lse lsospecha lque 

es luna lcausa lsintomática, lpero lno lse lpuede lprobar lla lcausa. l 

• Epilepsia lidiopática: lel lpaciente lsólo lsufre lataques lepilépticos, lsin otros 

síntomas lo lsignos ly lsin lanomalías lcerebrales lestructurales 

(comprobables). lEstos lson lsíndromes lrelacionados lcon lla ledad ly lse 

lcree lque ltienen lun lorigen lgenético.12 

Las crisis paroxísticas post accidente cerebrovascular (ACV), según la Liga 

Internacional contra la Epilepsia (ILAE) se clasifican en: 

• Crisis sintomáticas agudas o tempranas (CSA), aquella que ocurre 

durante los primeros 7 días luego del ACV.  

• Crisis no provocadas tardías (CNP), se manifiestan pasado los 7 días post 

ACV. 

Esta separación tiene una importancia crítica y funcional: los mecanismos 

patológicos subyacentes a ambas condiciones parecen tener diferencias 

claras.15 
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2.2.4 Fisiopatología: 

La lbase lfisiopatológica lde llas lconvulsiones lepilépticas les lla ldescarga 

anormal ly lexcesiva lde lcientos lde lagregados lde lcélulas lneuronales len lel 

cerebro. En llas lcrisis lepilépticas lgeneralizadas, lla lactividad lepiléptica lafecta 

a lla lmayor lparte ldel lcerebro la ltravés lde luna lexcesiva lsimpatía le 

hiperexcitabilidad lque lse lproduce len lel lsistema ltálamo-corteza. lLos 

mecanismos lfisiopatológicos limplicados len lcada ltipo lde lcrisis lsistémica lson 

diferentes, launque ltodos lafectan lal lsistema. 

Las crisis tempranas están relacionadas con cambios isquémicos agudos como 

hipoperfusión, la disfunción bioquímica celular con variaciones en las 

concentraciones de calcio y sodio con membrana inestable y liberación de 

neurotransmisores excitotóxicos 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 tardías es un 

trastorno continuo a largo plazo resultante de la remodelación estructural y 

funcional permanente, resultado de la desaferenciación y el brote colateral, con 

gliosis o la hemosiderina que quedan de áreas cerebrales dañadas después de 

un accidente cerebrovascular como el isquémico. Es importante destacar que, a 

diferencia de las crisis tempranas, esta afección 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, ósea a una epilepsia post accidente cerebrovascular. 

Para las hemorragias intracerebrales supratentoriales, una mayor gravedad 

inicial del accidente cerebrovascular en el momento de la admisión podría 

generar un daño más extenso del parénquima cerebral asociado a un mayor 

desarrollo posterior de irritación cortical y convulsiones posteriores.16 

2.2.5 Epidemiología: 

La lepilepsia lrepresenta luna lproporción lcomprobada lde lla lcarga lmundial lde 

morbilidad ly lafecta la lunos l50 lmillones lde lpersonas len ltodo lel lmundo. lLa 

proporción lestimada lde lla lpoblación lgeneral lcon lepilepsia lactiva l(es ldecir, 

persistente lo lque lrequiere ltratamiento) les lde l4 la l10 lpor l1000 lpersonas len 

cualquier lmomento. l1 lLa lincidencia lanual lde lepilepsia len lel lmundo les lde 

unos l2,4 lmillones lde lcasos. lEn llos lpaíses lde lingresos laltos, llos lcasos 
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nuevos lnotificados lanualmente len lla lpoblación lgeneral lvarían lentre l30 ly 50 

por l100. l000 lhabitantes len lEuropa ly lEstados lUnidos. loscilaba lentre l32ly 

71 lcasos lpor lcada l100.000 lhabitantes. lLa lincidencia lde lepilepsia lsigue luna 

curva len lforma lde lU, lcon lun lpico ldebajo lde lla ledad lde l1 laño ly lpor 

encima lde lla ledad lde l80 laños.17 

En lpaíses len lvías lde ldesarrollo lcomo lel lnuestro, lestos lnúmeros lson mucho 

más laltos ldebido la lla lalta lfrecuencia lde llesiones lcerebrales lhipóxicas 

isquémicas lperinatales, ltraumatismos lcraneoencefálicos, laccidentes 

cerebrovasculares le linfecciones lbacterianas ly lparasitarias, ly lla ldificultad 

para lacceder lal ltratamiento lfarmacológico. 

Aproximadamente lel l80% lde llos lpacientes lviven len lpaíses lde lingresos 

bajos ly lmedios. lAproximadamente llas ltres lcuartas lpartes lde llas lpersonas 

en lpaíses lde lingresos lbajos ly lmedianos lno lreciben lel ltratamiento lque 

necesitan. lEn lmuchas lpartes ldel lmundo, llos lpacientes ly lsus lfamilias 

pueden lser lvíctimas ldel lestigma ly lla ldiscriminación.12 

La lepilepsia les lla lenfermedad lneurológica lmás lcomún ldespués lde llos 

dolores lde lcabeza ly lse lestima lque lafecta ldel l0,5 lal l1,5% lde lla lpoblación. 

La lincidencia linformada lde lconvulsiones ldespués lde lun laccidente 

cerebrovascular les lde lentre lel l2,4% ly lel l6%. l 

Diferentes lestudios lepidemiológicos lhan ldemostrado lque lla lfrecuencia lde 

síntomas lagudos ltras lun lictus lvaría ldel l3 lal l6%. lEl lnúmero lde lpacientes 

con lhemorragia lcerebral l(hematoma lintraparenquimatoso, lhemorragia 

subaracnoidea) les lmayor. lLa lsensibilidad la lla lcrisis lde lsíntomas lagudos les 

causada lpor lciertos lfactores lde lriesgo lindependientes, lcomo lla lafectación 

cortical, lla lgravedad ldel laccidente lcerebrovascular ly lla ltransformación 

hemorrágica ldel laccidente lcerebrovascular lisquémico. 

Se ldetalla lque ldespués lde lun lictus lhasta lun l10 la l12% lde llos lcasos 

producen lconvulsiones ltardías lno lprovocadas l(o lepilepsia lpost lictus), len lun 

seguimiento lde l5 la l10 laños. lEl lriesgo les lsimilar lpara leventos lisquémicos 

o lhemorrágicos. lAlgunos lfactores, lcomo lel ltamaño ldel laccidente 

cerebrovascular, lla lafectación lcortical ly lla lvejez, lestán lasociados lcon lun 

mayor lriesgo lde lprimer lataque lo lrecurrencia. l 
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Otro lgrupo lde lriesgo lson llos lpacientes lcon lhemorragia lsubaracnoidea 

(HSA) ly lhemorragia lintraparenquimatosa lasociada l(HPI) l(33% len l5 laños). 

Los linfartos lextensos lcon ldesviación lde lla llínea lmedia ly lla lnecesidad lde 

craniectomía ltambién ltienen lun lmayor lriesgo l(45% len lel lprimer laño). lLa 

incidencia lde lconvulsiones len llos linfartos llacunares les lmuy lbaja, lmenos 

del l1%. lNo lse linformaron ldiferencias len lla lfrecuencia lde lconvulsiones 

secundarias la linfartos ldebido la lla lparticipación lde lgrandes lvasos len 

comparación lcon llos linfartos lembólicos. 

Las lcrisis lepilépticas lposteriores la lun lictus lhasta len lun l60% lson lparciales 

y len lun l40% lcon lgeneralización lde lclones lde ltono. lDe llos lparciales, lel 

75% lson lsolo lmotores ly lel lresto lcon lposterior lgeneralización. lY lel lestado 

epiléptico les lraro.18 

La lincidencia lde lconvulsiones len llos lrecién lnacidos lse lestima len l1,8 la l3,5 

por l1000 lnacidos lvivos. lDonde lcerca ldel l60% lde llas lconvulsiones 

neonatales lestán lasociadas lcon lun levento lhipóxico-isquémico, lde llos cuales 

aquellos lsobrevivientes lde lencefalopatía lhipóxico-isquémica lneonatal l(EHI) 

a lmenudo ldesarrollan llesiones lcerebrales ly ldiscapacidades lneurológicas 

como lla lepilepsia len lla ledad ladulta. l19 

2.2.6 lFactores lde lriesgo lpara lepilepsia l 

La llimitada levidencia ldisponible lexistente lpara lfactores lde lriesgo lperinatal 

indica lque lmuchos lno lson lmodificables. lCiertos lcasos lde lepilepsia linfantil 

o ladulta lpueden lestar lvinculado la lfactores lde lriesgo lmodificables, lcomo lel 

consumo lde lalcohol, llesiones lcerebrales ladquiridas ly ldentro lde lellas llas 

encefalopatías lhipóxico lisquémicas ly llos laccidentes lcerebrovasculares lo llas 

infecciones ldel lSNC. l20 

2.2.7 lFactores lde lriesgo lpara lepilepsia lpost laccidente 

cerebrovascular:21 

- Accidente lcerebrovascular lhemorrágico lintraparenquimal 

- Hemorragia lsubaracnoidea 

- Accidente lcerebrovascular lisquémico lextenso lcon lriesgo lde 

ltrasformación lhemorrágica l(NIHSS>4).7 
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- Accidente lcerebrovascular lcon lafectación lcortical. 

- Edad lmenor lde l65 laños. 

- Crisis lsintomáticas lagudas. 

 

2.3 lDefinición lde lConceptos lOperacionales 

2.3.1 lCrisis lEpiléptica: l 

Es lla lexpresión lclínica lde luna ldescarga lneuronal lexcesiva ly l/ lo 

lhipersincrónica, lque lse lmanifiesta lcomo lun lcambio lrepentino ly ltemporal len 

lla lfunción lcerebral, lcuya lcaracterística ldependerá lde lla lregión lcerebral 

lafectada, lpudiendo lencontrar lo lno lalteraciones lde lconciencia, lmotoras, 

lsensoriales, lautonómicas lo lmentales. 

2.3.2 Tipo de Crisis Epiléptica: 

Un ltipo lde lcrisis les luna lagrupación lútil lde lcaracterísticas lde lcrisis lcon fines 

de lcomunicación len lla latención lclínica, lla ldocencia ly lla linvestigación. 

League lAgainst lEpilepsy l(ILAE) l2017 lamplió lla lclasificación loperativa lde los 

tipos lde lcrisis, ldesglosa llas lcrisis lpor lsu lforma lde linicio len lpuntos lfocales 

donde lel lnivel lde lconciencia lpuede lincluirse len lel ltipo lde lcrisis, 

generalizado lo ldesconocido lcuando lel linicio lpuede lser lindetectable lo lpoco 

claro. lLa lconciencia les lsolo luna lcaracterística lpotencialmente limportante lde 

una lcrisis, ldentro lde lsu lclasificación. lLa lconciencia lconservada lsignifica que 

la lpersona les lconsciente lde lsí lmisma ly ldel lentorno ldurante lla lcrisis, 

incluso lsi lestá linmóvil. lTambién lla lpresencia lo lausencia lde lsíntomas 

motores lo lno lmotores les lparte lde lotra lcaracterística. lLas lconvulsiones 

deben lclasificarse lsegún lla lprimera lseñal lmotora lo lno lmotora, lexcepto len 

una lcrisis lfocal lcon lparada lconductual.22 
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2.3.3 Epilepsia: 

Según lla lLiga lInternacional lContra lla lEpilepsia l(ILAE) l2015, lla lepilepsia les 

una lenfermedad lcerebral ldefinida lpor luna lde llas lsiguientes lcondiciones: lal 

menos ldos lconvulsiones lno lprovocadas l(o lreflejos) lque locurren lcon lmás 

de l24 lhoras lde ldiferencia, lo luna lconvulsiónno lprovocado l(o lreflejo) ly luna 

probabilidad lde lconvulsiones ladicionales lsimilar lal lriesgo lde lrecurrencia 

general l(al lmenos l60%) ldespués lde ldos lconvulsiones lno lprovocadas, lque 

ocurren ldentro lde llos lpróximos l10 laños, lo lpacientes ldiagnosticados lcon 

síndrome lepiléptico.15 

2.3.4 Epilepsia en actividad: 

En los últimos cinco años, la persona afectada ha tenido al menos una convulsión 

independientemente de los fármacos antiepilépticos. 
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2.3.5 Epilepsia inactiva: 

Las personas con epilepsia pueden aliviar sus convulsiones hasta por cinco 

años, tanto si toman antiepilépticos o sin automedicación. 

2.3.6 Epilepsia en remisión: 

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

meses a un año). 

2.3.7 Estado de mal epiléptico: 

Es una condición que resulta de la falla de los mecanismos responsables del fin 

del ataque epiléptico, la aparición de mecanismos que conducen a convulsiones 

sostenidas anormales >5 min. en la tónico-clónica, > 10 min. En la focal y > de 

10 a 15 min. En la de ausencia). Es una condición que puede tener 

consecuencias a largo plazo (después de 30 min. en la tónico-clónica, > 60 min. 

en la focal y con período desconocido en la de ausencia. En el foco y con un 

período desconocido en ausencia), que incluyen muerte neuronal, daño 

neuronal, cambio de redes neuronales. y déficits funcionales; dependiendo del 

tipo y duración de los ataques.16 

2.3.8 Síndrome epiléptico: 

Conjunto lde lsíntomas ly lsignos lque ldefinen lun lproceso lepiléptico lno lsolo 

por lel ltipo lde lcrisis lsino ltambién lpor lsu lhistoria lnatural, lpor llas lmúltiples 

causas lreconocidas, lpor lun ltipo lespecífico lde lcrisis ly lpor lanomalías len lla 

electroencefalografía, lrespuesta lal ltratamiento ly lpronóstico. 

2.3.9 Enfermedad epiléptica: 

Es una patología con una etiología precisa y única. 

2.3.10 Accidente Cerebrovascular: 

Es una insulto cerebral que concierne a un flujo sanguíneo disminuido o una 

hemorragia en un área del cerebro. Y según su grado clínico se cataloga en base 

a la escala NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), que se considera 

un examen neurológico abreviado, tiene se ha desarrollado como una 



 

 
16 

herramienta para evaluar los síntomas iniciales del accidente cerebrovascular, la 

gravedad del accidente cerebrovascular y la guía de decisiones de manejo. 

2.3.11 Epilepsia post Accidente Cerebrovascular: 

 De acuerdo con la ILAE corresponde a trastornos paroxísticos del sistema 

nervioso central no provocada y recurrente de aparición posterior a un accidente 

cerebrovascular de más de 7 días, con o sin la pérdida de la conciencia y la 

posible participación motora. 

2.3.12 Factor De Riesgo: 

Es cualquier particularidad, característica o exposición de un individuo que eleva 

la probabilidad de desarrollar una lesión o enfermedad, no son necesariamente 

las causas. Debido a que son una probabilidad medible, tienen valor predictivo y 

se pueden utilizar para beneficiar la prevención tanto individual como 

comunitaria. 

2.3.13 Electroencefalograma (EEG): 

Una linvestigación lque limplica lregistrar lla lactividad leléctrica ldel lcerebro. lLos 

electrodos lse lunen la lpuntos lestandarizados len lla lcabeza lde lla lpersona 

con lcolodión. lLas lgrabaciones lgeneralmente lse ltoman len ldos lpuntos. 

2.3.14 lConvulsión: l 

Episodios lde lcontracciones lmusculares lexcesivas, lanormales, lusualmente 

bilaterales, lque lpueden lser lsostenidas lo linterrumpidas. 

2.3.15 lÁrea lEpileptogénica: l 

Aquella lárea ldel lsistema lnervioso lque lgenera lcrisis lepilépticas lcuya 

remoción lo ldesconexión lelimina llas lcrisis. 

2.3.16 lEpileptogénesis lSecundaria: 

Extensión ldel lÁrea lEpileptogénica. 

2.3.17 lFenómeno lpre lictal: 

Fenómeno lsensorial lque lpuede lpreceder la luna lcrisis lde lepilepsia. 
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2.3.18 lFenómeno lpost lictal: 

Sintomatología lque lpuede locurrir lluego ldel lcese lde lla lcrisis lde lepilepsia. 

2.3.19 lGrupo letario: 

Agrupación lde lpersonas lde luna lmisma ledad. lSegún lel lInstituto lNacional 

de lEstadística le lInformática l(INEI) ly lel lMinisterio lde lSalud ldel lPerú lla 

población lse lpuede lclasificar lsegún lgrupos letarios lo letapas lde lvida len: 

niños lde l0-11 laños, ladolescentes lde l12-17 laños, ljóvenes lde l18-29 laños, 

adultos lde l30-59 laños ly ladultos lmayores lde l60 laños la lmás.23 

2.3.20 lCondición lde lasegurado lde lsalud: l 

Es lla lcalidad lque lse lle lotorga la luna lpersona lal lcumplir lcon llos lrequisitos 

necesarios, lseñalados len llas lnormas lvigentes, lpara lrecibir llas lprestaciones 

que lel lseguro lde lsalud lle lotorga. 

2.3.21 lSeguro lIntegral lde lSalud l(SIS): l 

Es lun lorganismo lde lejecución lpública l(OPE), ldel lMinisterio lde lSalud ldel 

Perú, lsu lpropósito les lproteger lla lsalud lde llos lperuanos lque lno lcuentan 

con lseguro lmédico, ldando lprioridad la laquellas lpoblaciones lvulnerables lque 

se lencuentran len lsituación ldepobreza ly lpobreza lextrema.24 

2.3.22 Encuesta: 

Es una serie de preguntas estandarizadas, elaboradas para conocer el estado 

de opinión o comprender otras cuestiones que afectan a los grupos sociales a 

través de una muestra representativa.24 

 

CAPITULO III: HIPOTESIS Y VARIABLES 

3.1 Hipótesis Global: 

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

de Neurología del hospital Sergio E. Bernales en el año 2019.  

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

de Neurología del hospital Sergio E. Bernales en el año 2019. 
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3.2 Hipótesis Derivadas: 

La epilepsia es una complicación de accidentes cerebrovasculares. Existen 

factores asociados a la epilepsia en el servicio de Neurología del hospital Sergio 

E. Bernales en el año 2019.  

La epilepsia no es una complicación de accidentes cerebrovasculares. Existen 

factores asociados a accidente cerebrovascular en el servicio de Neurología del 

hospital Sergio E. Bernales en el año 2019.  

 

3.3 Variables: 

- Dependiente:  

o Epilepsia. 

- Independiente:  

o Accidente cerebrovascular. 

- Variables Intervinientes:  

o Edad. 

o Sexo. 

o Accidente cerebrovascular hemorrágico intraparenquimal. 

o Hemorragia subaracnoidea. 

o Accidente cerebrovascular con afectación cortical. 

o Accidente cerebrovascular isquémico extenso con riesgo de 

trasformación hemorrágica. 

o Tiempo de aparición de la primera crisis. 

o Tipo de crisis. 

 

CAPITULO IV METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de Estudio: 

Es un estudio descriptivo, de tipo analítico, observacional. Según su momento 

de recolección de datos es retrospectivo, porque se recolectarán datos de las 

historias clínicas y encuestas, asimismo las variables serán medidas por el 
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investigador. Teniendo en cuenta las veces que se medirá las variables es 

transversal, porque las variables serán medidas una sola vez. 

Es un estudio, caso control, donde el control se tomará como aquellos pacientes 

que tenga diagnóstico 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 Investigación: 

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

 

4.3 Población y muestra: 

La población estará constituida por todos los pacientes con diagnóstico de 

accidente cerebrovascular, que además presenten o no diagnóstico de epilepsia 

como consecuencia de esta, atendidos en el servicio de Neurología del Hospital 

Sergio E. Bernales del distrito de Comas, de la provincia de Lima en Perú en el 

año 2019. 

Cuyos criterios de selección son. 

Inclusión 

• Pacientes de cualquier grupo etario o sexo con diagnóstico o antecedente 

de accidente cerebrovascular. 

• Casos  

o Con diagnóstico clínico operacional de epilepsia, de acuerdo con la 

Liga Internacional contra la Epilepsia, ILAE 2014, con o sin 

tratamiento médico. 

• Controles: 

o Sin diagnóstico de epilepsia. 

Exclusión 

• Si la historia clínica no se encuentra completa. 
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Para lla lmuestra, lse lcalculó laceptando lun lriesgo lalfa lde l0. l05 ly lun lriesgo 

beta lde l0. l2 len lun lcontraste lbilateral, lse lnecesitan l94 lcasos ly l94 lcontroles 

para ldetectar luna lrazón lde lprobabilidades lmínima lde l2. l6. lSe lasume queLa 

tasa lde lexposición len lel lgrupo lde lcontrol lserá l0. l5. lSe lestimó luna lpérdida 

del l10% len lla ltasa lde lseguimiento. lSe lutilizó lla laproximación lde lPoisson. 

 

4.4 Unidad de análisis: 

La unidad de análisis serán los pacientes con diagnóstico de accidente 

cerebrovascular, atendidos en el servicio de Neurología del hospital Sergio E. 

Bernales durante el año 2019. 

 

4.5 Técnicas de recolección de datos: 

Se realizará de todas las historias clínicas de pacientes atendidos con 

antecedente de accidente cerebrovascular, en el servicio de Neurología del 

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

 

4.6 Técnicas de procesamiento de datos: 

A través de la matriz maestra o tabla de tabulación de datos se tabularán todas 

las variables del estudio y sus valores respectivos. Se codificará cada uno de los 

valores de las variables del estudio a través del programa Excel 2019 y el análisis 

estadístico de datos a través del programa SPSS. 

 

4.7 Análisis de resultados:  

Se lcalculará llas lmedidas lde ltendencia lcentral lcomo lla lmedia, lla lmoda ly la 

mediana, lasí lcomo, llas lmedidas lde ldispersión ldesviación lestándar, lel 

mínimo, el rango para las variables cuantitativas como edad del paciente y 

tiempo de aparición de las crisis. Para variables cualitativas como el sexo, 

epilepsia y accidente cerebrovascular se medirá frecuencia. 
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En los análisis bivariados que buscan asociación de diferentes factores con 

accidente cerebrovascular con o sin epilepsia, se usará el chi cuadrado y una 

regresión llogística lbivariada lpara lun lintervalo lde lconfianza ldel l95 l% ly lun 

p lvalor lmenor lde l0.05. 

En el análisis multivariado de regresión logística se utilizarán las variables 

asociadas a las dos variables principales o las reconocidas en la literatura como 

factores de riesgo para epilepsia post accidente cerebrovascular. Conlun 

intervalo lde lconfianza ldel l95 l% ly lun lp lvalor lmenor lde l0.05. 

 

CAPITULO V: ADMINISTRACION DE LA INVESTIGACION 

 

5.1 Recursos humanos 

Participarán el investigador asesorado por su tutor de la especialidad y la 

profesora del curso de metodología de la investigación. Además de un asesor 

de análisis estadístico. 

 

5.2 Recursos materiales 

- Útiles de escritorio: papelería, folders, bolígrafos, correctores, resaltadores, 

engrapador, perforador, grapas, post-it. 

- Equipos: computadora, programas ofimáticos, impresora, cartuchos de tinta 

de impresora, cámara fotográfica, USBs, mueble escritorio, silla. 

- Bibliográficos: compra de libros, compra de artículos, compra de base de 

datos. 
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5.3 Presupuesto 

CONCEPTO 
UNIDAD DE 

MEDIDA 
CANTIDAD COSTO UNITARIO 

COSTO 

TOTAL 

Servicios Personales    

investigador persona 1 s/ 2000.00 s/ 2000.00 

asesores persona 2 s/ 1500.00 s/ 3000.00 

Bienes     

Útiles de Escritorio:    

papelería millares 2 s/ 40.00 s/ 80.00 

folders docenas 2 s/ 12.00 s/ 24.00 

bolígrafos 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 

ofimáticos 
unidades 1 s/ 100.00 s/ 100.00 

impresora unidades 1 s/ 500.00 s/ 500.00 

tinta n / impresora unidades 4 s/ 100.00 s/ 400.00 

tinta c / impresora unidades 4 s/ 120.00 s/ 480.00 

cámara fotográf. unidades 1 s/ 2500.00 s/ 2500.00 

USB unidades 1 s/ 20.00 s/ 20.00 

mueble de 

escritorio 
unidades 1 s/ 750.00 s/ 750.00 

silla unidades 1 s/ 450.00 s/ 450.00 

Bibliográficos:    

libros unidades 3 s/ 750.00 s/. 2250.00 

artículos 

médicos 
unidades 22 s/ 163.00 s/ 3586.00 

bases de datos unidades 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 

alimentación 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 

investigación 

                 

Búsqueda de 

bibliografía 

                 

Delimitación 

del tema 

                 

Elaboración 

del protocolo 

                 

Elaboración 

del Proyecto 

de 

Investigación 

                 

Presentación 

del proyecto 

de 

Investigación 

                 

Aprobación del 

proyecto de 

Investigación 

                 

Ejecución del 

Proyecto de 

Investigación 
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Recopilación y 

Análisis de 

Resultados 

                 

Elaboración 

del Informe 

Final 

                 

Corrección del 

Informe Final 

                 

Presentación y 

Exposición del 

Trabajo de 

investigación 

                 

Publicación del 

trabajo de 

Investigación 
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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 

Neurología del 

hospital Sergio 

E. Bernales en el 

año 2019? 

 

Determinar si el accidente cerebrovascular es un factor 

de riesgo para epilepsia en el servicio de Neurología del 

hospital Sergio E. Bernales en el año 2019. 

Ho: El accidente cerebrovascular si es 
factor de riesgo de epilepsia en el 
servicio de Neurología del hospital Sergio 
E. Bernales en el año 2019.  

Dependiente: 
 
 
Epilepsia 
 
 
 
 

Tipo de estudio:  
Cuantitativo, 
Analítico 
Observacional, 
Retrospectivo, 
Transversal. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

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

servicio de Neurología del hospital Sergio 
E. Bernales en el año 2019. 

Independiente: 
 
Accidente 
cerebrovascular 

Población y 
muestra 

Describir las características de los pacientes atendidos 
en el servicio de Neurología del hospital Sergio E. 
Bernales en el año 2019. 

 Edad  

Determinar los factores asociados a accidente 
cerebrovascular, en el servicio de Neurología del Hospital 
Sergio E. Bernales en el año 2019. 

 Sexo  

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

 
Tiempo de aparición de 
la primera crisis 

 

  Tipo de crisis  
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Variable Definición Tipo 

naturaleza Indicador Ítem Escala Instrumento 

Epilepsia 

Repetición crónica de crisis 

epilépticas y, se hace el 

diagnóstico cuando el 

paciente ha tenido dos o más 

crisis espontáneas. 

Cualitativo 

dicotómica 

- Al menos dos ataques no 

provocados (o reflejos) que 

ocurren con más de 24 horas de 

diferencia, o 

- Una convulsión no provocada (o 

refleja) y una probabilidad de 

convulsiones adicionales similar al 

riesgo de recurrencia general (al 

menos 60%) después de dos 

convulsiones no provocadas, que 

se producen en los próximos 10 

años, o 

- Pacientes con diagnóstico de un 

síndrome epiléptico 

- SI               (1) 

- NO              (2) 
Nominal Historia Clínica 

Accidente 

cerebrovascular 

Injuria cerebral que 

corresponde a una 

disminución del flujo 

sanguíneo (isquemia) o 

hemorragia en un área del 

cerebro. 

Cualitativo 

politómica 
 

- Accidente cerebrovascular hemorrágico 

intraparenquimal                                       (1) 

- Hemorragia Subaracnoidea                        (2) 

- Accidente cerebrovascular isquémico 

extenso con riesgo de trasformación 

hemorrágica                                          (3) 

- Accidente cerebrovascular con 

afectación cortical                                 (4) 

 

Nominal 

Historia clínica 

y hoja de 

Recolección de 

datos 
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Edad Tiempo de vida 
Cuantitativo 

continuo 

Número de años, según grupo 

etario. 

- Infante:0 - 11 a.                     (1) 

- Adolesc:12 - 17 a.                 (2) 

- Joven:18 - 29 a.                    (3) 

- Adulto:30 - 59 a.                    (4) 

- Adulto Mayor: 60 a más a.    (5) 

Razón Historia Clínica 

Sexo 

Es el conjunto de las 
peculiaridades que 
caracterizan los individuos de 
una especie dividiéndolos en 
masculinos y femeninos, y 
hacen posible una 
reproducción que se 
caracteriza por una 
diversificación genética 

Cualitativo 

dicotómica 
El sexo registrado en el DNI 

- Femenino          (1) 

- Masculino           (2) 
Nominal DNI 

Tiempo de 
aparición de la 
primera crisis 

Tiempo transcurrido entre el 
accidente cerebrovascular la 
primera crisis paroxística 

Cuantitativo 

continuo 

Número de días post accidente 

cerebrovascular 

- Crisis sintomáticas agudas:  0 – 7 días   (1) 

- Crisis no provocadas:  8 a más días           (2) 
Razón 

Hoja de 

Recolección de 

datos 

Tipo de crisis  

Episodios de contracciones 
musculares excesivas, 
anormales, usualmente 
bilaterales, que pueden ser 
sostenidas o interrumpidas 

Cualitativo 

politómica 

Según el sistema de clasificación 

2017 de la Liga Internacional contra 

la Epilepsia (ILAE 2017) 

- De inicio Generalizada                         (1) 

- De inicio Focal                                     (2) 

- De inicio desconocido                         .(3) 

Nominal 

Hoja de 

Recolección de 

datos 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Hospital Sergio E. Bernales                 Servicio de Neurología 

 

Apellidos y nombres:.………………………………………………………..………… 

Apoderado : …………………………………………………………………………….. 

Dirección: …………………………………………. Distrito:……………………. 

Teléfono: ……………………………….…  N° HC:…………………….. 

Epilepsia: 

- SI               (1) 

- NO             (2) 

Accidente Cerebrovascular: 

- Accidente cerebrovascular hemorrágico intraparenquimal                     (1) 

- Hemorragia Subaracnoidea                                                                    (2) 

- Accidente cerebrovascular isquémico extenso con riesgo de 

trasformación hemorrágica                                                                     (3) 

- Accidente cerebrovascular con afectación cortical                                 (4) 

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 más años     (5) 

Sexo: 

- Femenino           (1) 

- Masculino           (2) 

Tiempo de aparición de la primera crisis: 

- Crisis sintomáticas agudas:  0 – 7 días            (1) 

- Crisis no provocadas:  8 a más días                 (2) 

Tipo de Crisis: 

- De inicio Generalizada                         (1) 

- De inicio Focal                                     (2) 

- De inicio desconocido                        . (3) 


