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1 Titulo

Calidad de vida del paciente con Epilepsia en el Centro Neuroldgico Sanchez



2 Resumen

La epilepsia es una enfermedad que afecta tanto al ambito cultural como
socioecondmico y es importante para el desarrollo de la vida del paciente, siendo necesario
el conocimiento de su calidad de vida, ya que en muchos lugares del mundo pueden ser
victimas de estigmatizacion y discriminacion. El paciente con epilepsia a mas de la
enfermedad, enfrenta circunstancias negativas como efectos secundarios de algunos
medicamentos, miedo a la aparicion inesperada de crisis y limitaciones en actividades
diarias. El presente proyecto tuvo por objetivo determinar la calidad de vida de los
pacientes con epilepsia que acuden al Centro Neuroldgico Sanchez en la ciudad de Loja en
el periodo Enero — Diciembre 2018 y relacionarla tanto con el sexo como con el grupo
etario. Se trata de un estudio descriptivo en el cual se aplicé el cuestionario QOLIE-10,
obteniendo los siguientes resultados: los pacientes estudiados fueron en total 53, de los
cuales el 60,4% (n=32) corresponden al sexo masculino, de acuerdo a los grupos de edad el
28,3% (n=15) pertenecen al grupo de 16 a 20 afios. Mediante la aplicacion del cuestionario
QOLIE-10 se obtuvo que la calidad de vida en el 56,6% (n=30) es muy buena tanto para el
sexo femenino como para el masculino, en el 30,2% (n=16) buena, en el 9,4% (n=5)
regular y tanto excelente como mala en el 1,9% (n=1). Finalmente se concluy6 que la
calidad de vida que predomina en los pacientes epilépticos es muy buena, pese a todo tipo

de estigmatizacidn que actualmente sigue apareciendo.

Palabras clave: QOLIE-10, estigmatizacion, discriminacion.



Summary

Epilepsy is a disease that affects both the cultural and socioeconomic fields and is
important for the development of the patient's life, requiring knowledge of their quality of
life, since in many parts of the world they can be victims of stigmatization and
discrimination. The patient with epilepsy in addition to the disease, faces negative
circumstances such as side effects of some medications, fear of the unexpected appearance
of crises and limitations in daily activities. The objective of this project was to determine
the quality of life of patients with epilepsy who come to the Sdnchez Neurological Center
in the city of Loja in the period January - December 2018 and relate it to both sex and the
age group. This is a descriptive study in which the QOLIE-10 questionnaire was applied,
obtaining the following results: the patients studied were a total of 53, of which 60.4%
(n=32) correspond to the male sex, according 28.3% (n=15) belong to the 16 to 20 age
group. By applying the QOLIE-10 questionnaire, it was obtained that the quality of life in
56.6% (n=30) is very good for both the female and male sex, in 30.2% (n=16) good, in
9.4% (n=5) fair and both excellent and poor in 1.9% (n=1). Finally, it was concluded that
the quality of life that prevails in epileptic patients is very good, despite all kinds of

stigmatization that currently continues to appear.

Key words: QOLIE-10, stigmatization, discrimination.



3 Introduccién
La epilepsia es un trastorno neuroldgico que se caracteriza por una predisposicion
permanente a generar ataques epilépticos y las consecuencias sociales, psicologicas y
cognitivas asociadas. Una convulsion o crisis epiléptica es un cambio de comportamiento
transitorio que se caracteriza por signos objetivos o0 sintomas subjetivos (pérdida de
conciencia, rigidez, sacudidas, una sensacion que se eleva desde el abdomen hasta el
pecho, un olor a goma quemada o deja vU), causada por la actividad neuronal anormal

excesiva o sincronica en el cerebro. (Orrin Devinsky, 2018)

Segun la OMS la epilepsia, es una enfermedad cerebral crénica que afecta a personas de
todo el mundo y todas las edades. (Organizacién Mundial de la Salud, 2019) De por si,
tiene un impacto considerable en el estado de salud de los individuos debido al
funcionamiento anormal esporadico de un grupo de neuronas, generando una incapacidad
transitoria que no respeta hora ni lugar. Es una de las enfermedades neurolégicas cronicas
mas comunes Yy antiguas, solo superada por la cefalea y ha estado rodeada de temores,
desconocimiento, discriminacion y estigmatizacion social durante siglos, por lo que
conlleva un enorme estigma social, las personas con epilepsia tienden a tener una calidad
de vida inferior. Son propensos a tener una autoestima méas pobre, mayores niveles de
ansiedad y depresién. Es méas probable que estén subempleados o desempleados con tasas

mas bajas de matrimonio y mayor aislamiento social. (Salado Medina, 2018)

La calidad de vida ha sido la aspiracion humana de todos los tiempos, unas veces como
un suefio por la felicidad y otras propuesta como el estado de bienestar, Levi y Anderson
en 1980 lo enumeran en: salud, alimentacion, educacion, trabajo, vivienda, seguridad
social, vestidos, ocio, derechos humanos. La epilepsia no afecta a solo uno de estos

componentes sino a la gran mayoria. (Vallée, 2018)

En la actualidad se admite que solo en un pequefio porcentaje de casos coexisten
trastornos psicopatoldgicos que necesitan de la atencion psiquiatrica, pero todavia se
advierte en nuestros dias una actitud de rechazo hacia el enfermo epiléptico en
determinados sectores sociales, y una resistencia para convencer a la sociedad de que la
mayoria de los epilépticos son personas normales, que tienen derecho a incorporarse y

participar en la comunidad a la que pertenecen. (Maya Entenza, 2010)



En la mayoria de los paises desarrollados, de manera muy lenta, se comienza a aceptar
al epiléptico como un individuo con los mismos derechos a participar de las posibilidades
que la sociedad proporciona al resto de sus miembros, pero aun grandes sectores de la
poblacién mantienen criterios erroneos sobre la capacidad de los enfermos con epilepsia.
En los paises subdesarrollados la situacion es peor, ya que ademas del rechazo y las
creencias equivocadas de gran parte de la poblacion, la mayoria de los gobiernos no ofrece
ayuda a estos pacientes y ellos cuentan con escasos recursos para su atencion. (Maya
Entenza, 2010)

Segun datos de la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) y la O.M.S. en el
mundo existian hasta el afio 2017 mas de 40 millones de epilépticos y para el afio 2019
aproximadamente 50 millones. Cerca del 80% de los pacientes viven en paises de ingresos
bajos y medianos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017) (Organizacién Mundial de la
Salud, 2019)

De acuerdo a un meta-andlisis de estudios internacionales, la prevalencia de epilepsia es
de 6.4 casos por 1,000 personas y la incidencia anual es de 67.8 casos por 100,000
personas. (Orrin Devinsky, 2018)

Si a nivel mundial, la distribucion de los 50 millones de personas con epilepsia fuese
equitativa (hipotesis improbable) y basados en una poblacion de 523.542.240 en América
Latina y el Caribe (ALC), o sea, 8,6% de la poblacion mundial, calculamos que la cifra
proporcional seria de 4.330.374 personas con epilepsia en el sub-continente. Se estima un
numero global de personas con epilepsia en ALC, minimo de 2.625.501 (con tasas de
Rochester) y maximo de 4.258.493 (con tasas de Ecuador), de las cuales el 40% esta por

debajo de los 20 afios. (OPS, Informe sobre la epilepsia en Latinoamérica, 2008)

En Ecuador se ha establecido una prevalencia de enfermedad del 2%, de acuerdo con el
Gltimo reporte de la Liga Ecuatoriana contra la Epilepsia (LECE). Son varios los tipos de
epilepsia, de gravedad variable. Pero todas comparten un impacto social importante, que va
desde la estigmatizacion hasta la discapacidad intelectual, pasando por efectos
psicoldgicos, familiares y en la productividad laboral. (OPS/OMS, 2014) La prevalencia de

epilepsia en Ecuador es mayor que en otros paises, debido basicamente a una enfermedad



llamada “neurocisticercosis”, un parasito que se aloja en el cerebro y que causa
inflamacion y crisis epilépticas. La buena noticia es que 2 de cada 3 pacientes pueden
quedar totalmente libres de crisis con un tratamiento adecuado. (OPS/OMS Ecuador, 2012)
Segun datos del Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC), en el afio 2015
hubo 4 262 egresos hospitalarios por epilepsia en Ecuador. La mayor cantidad de casos se

presento entre nifios de 1 a 9 afios. (EI Comercio, 2016)

La problematica inherente a la calidad de vida de los pacientes con epilepsia sigue
siendo de gran importancia en la actualidad, ya que se implican numerosos aspectos de
comorbilidad con la enfermedad, desde problemas de comportamiento hasta sindromes de

caracter depresivo, ansiedad, etc. en los diferentes grupos de edad.

El motivo de este proyecto es determinar ;,como es la calidad de vida de los pacientes
diagnosticados con epilepsia que acuden periddicamente a consulta en el Centro
Neurolégico Sanchez de la ciudad de Loja? Para el presente estudio se plantearon los
siguientes objetivos; siendo el objetivo general, determinar la calidad de vida de pacientes
con epilepsia que acuden al Centro Neurologico Sanchez en la ciudad de Loja, periodo
Enero — Diciembre 2018 y como especificos, clasificar a los pacientes con epilepsia de
acuerdo al sexo y grupo etario, establecer la calidad de vida de pacientes con epilepsia que
acuden al Centro Neuroldgico Sanchez en la ciudad de Loja, mediante el test “Quality of
life in Epilepsy” (QOLIE-10), y finalmente relacionar la calidad de vida de pacientes con
epilepsia que acuden al Centro Neurolégico Sanchez en la ciudad de Loja con el sexo y

grupo etario.



4 Revision de la literatura
4.1  Epilepsia
El término epilepsia proviene de la palabra griega “epilambaneim”, la cual significa,

sorpresa, ataque, apoderarse de o caerse sobre si mismo. (Maya Entenza, 2010)

4.1.1 Historia. La epilepsia es una enfermedad singular y el caracter dramatico
de los sintomas ha permitido su identificacion precoz desde el inicio de la humanidad. El
primer testimonio escrito se recoge en el conocido Codigo de Hammaurabi, perteneciente a
la cultura babildnica (2000 a. C.), y acufia el estigma degradante de la enfermedad: "el
esclavo con epilepsia o lepra que se manifieste en el mes posterior a la compra podra ser
devuelto al antiguo propietario”. En la época griega, Hipdcrates trata de dignificar la
condicion epiléptica y localiza su origen en el cerebro. Describe con precision el aura
epiléptica, las convulsiones, la emision de espuma o la incontinencia de esfinteres entre
otras. (Escriva, 2015)

Durante la Edad Media, los progresos logrados por la medicina griega decaen hasta su
casi desaparicion y renacen con fuerza las hipotesis diabdlicas de las crisis. La llegada de
la llustracion permite un avance considerable de la epileptologia, pero es a partir del siglo
XIX cuando se suceden los avances con la llegada de la microscopia, Rayos X y los
registros graficos. En 1929, el doctor aleman Hans Berger registra por primera vez el
trazado eléctrico cerebral de su hijo Klaus. En 1865, se descubren los barbitiricos como
farmacos eficaces, y posteriormente aparece la fenitoina (1937), la carbamacepina (1954) y
el valproato (1973). (Devilat, 2016)

En los dltimos afios, la epilepsia se ha beneficiado de numerosos adelantos medicos,
tanto desde el punto de vista diagndstico, con la aparicion de la resonancia magnética, el
SPECT cerebral o el PET cerebral, como desde el punto de vista del tratamiento, con la
aparicion de nuevos farmacos antiepilépticos y los avances en la cirugia de la epilepsia.
(Escriva, 2015)

4.1.2 Definicion. Por definicion, se considera que una persona tiene epilepsia
cuando presenta dos 0 mas crisis convulsivas que se vuelven recurrentes, las cuales no son

originadas por una alteracion médica, como ocurre en las crisis febriles, supresion de



alcohol o alteracion metabdlica, entre otras. (Toro Gomez, Yepes Sanz, & Palacios
Sanchez, 2010)

La epilepsia no es una entidad Unica sino mas bien un grupo de trastornos diferentes y a
menudo bien definidos que tienen en comun la existencia de crisis. (Bradley, Daroff,
Fenichel, & Jankovic, 2010)

(13

Se considera como crisis epiléptica: “a cualquier manifestacion clinica,
presumiblemente, debida a una descarga anormal y excesiva de un grupo de neuronas
cerebrales”. Estas manifestaciones clinicas se caracterizan por ser fendmenos anormales
repentinos y transitorios, que pueden incluir alteraciones de la conciencia, motoras,
sensoriales, sensitivas, autondémicas o psiquicas, percibidas por el enfermo o por un
observador. Las crisis multiples ocurridas en un periodo de 24 horas o el estado de mal
epiléptico son consideradas como una crisis epiléptica Unica. A su vez, las crisis se pueden

clasificar en 3 grupos: espontaneas, provocadas y precipitadas. (Maya Entenza, 2010)

La Organizacion Mundial de la Salud y la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE)
definen que: “la epilepsia es una entidad caracterizada por dos o mas crisis epilépticas
recurrentes, no provocadas por ninguna causa inmediata que pueda identificarse”. Esta
definicion data de 1989 cuando se aprobo por el grupo de trabajo de la Comisiéon para la
Clasificacién y Terminologia de la ILAE. En 1993, una nueva publicacion de la ILAE
precisd de nuevo otros conceptos con el objetivo de lograr una mayor uniformidad de
criterios de definicion y clasificacion de la epilepsia. De manera que enuncidé que: “un
electroencefalograma anormal con alteraciones epileptiformes después de una unica crisis

podria sugerir su clasificacion como epilepsia”. (Maya Entenza, 2010)

4.1.3 Epidemiologia. La epilepsia es un trastorno neurolédgico relativamente
frecuente. Sin embargo, los esfuerzos por comparar las tasas de incidencia y prevalencia
entre estudios se complican por problemas en la definicion de los casos, los criterios de
exclusion, los métodos de determinacidn de los casos y las diferencias regionales de la
poblacion. En los paises mas desarrollados, las tasas de incidencia oscilan en 40-70 por
100.000, pero en los paises en vias de desarrollo estas tasas pueden ser de hasta 100-190
por 100.000. (Orrin Devinsky, 2018)



Las investigaciones epidemioldgicas demuestran que en los paises desarrollados la
prevalencia de epilepsia activa esta entre 4 y 10 por 1 000 y entre 7 y 18,5 por 1 000 en los
paises en desarrollo y subdesarrollados. (Orrin Devinsky, 2018)

En la mayor incidencia y prevalencia de la epilepsia en los paises en vias de desarrollo
intervienen diversos factores como problemas derivados del traumatismo craneo encefalico
y lesiones perinatales, que se deben al acceso limitado a la asistencia sanitaria. Las malas
condiciones de salud dan lugar a una tasa elevada de trastornos infecciosos que afectan al
sistema nervioso central y producen crisis. La pobreza y el analfabetismo aumentan el
riesgo de enfermedades sociales, como el consumo de alcohol y el abuso de sustancias, que

indirectamente contribuyen a la epilepsia. (Bradley, Daroff, Fenichel, & Jankovic, 2010)

El mayor riesgo de epilepsia se asocia con trastornos perinatales, retraso mental,
paralisis cerebral, traumatismo craneal, infecciones del sistema nervioso central,
enfermedad vascular cerebral, tumores cerebrales, enfermedad de Alzheimer y consumo de
alcohol o heroina. Los hombres tienen una probabilidad 1,0-2,4 veces mayor de presentar

epilepsia que las mujeres. (Maya Entenza, 2010)

4.1.4 Fisiopatologia. Las crisis epilépticas son consecuencia de un desequilibrio
entre los procesos de excitacion e inhibicion neuronal del sistema nervioso central (exceso
de excitacion o un defecto de inhibicién), que tiene como consecuencia una descarga
neuronal anémala, siendo muchos los factores que pueden alterar dicho equilibrio. Las
descargas hipersincronicas que ocurren durante una crisis, pueden iniciar en una regién
pequefia de la corteza y luego diseminarse hacia regiones vecinas. El inicio de la crisis se
debe a los siguientes eventos concurrentes:

e Brotes de potenciales de accion de alta frecuencia

e Hipersincronizacion de una poblacion neuronal

Los brotes sincronizados de un namero suficiente de neuronas producen descargas de
puntas o espigas en el electroencefalograma (EEG). A nivel celular, la actividad
epileptiforme causa la despolarizacion sostenida de las neuronas, que resulta en brotes de

potenciales de accién, una despolarizacion en meseta asociada a la terminacion del brote
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de potencial de accidn, asi como una repolarizacion rapida seguida por hiperpolarizacion.

Esta secuencia se conoce como cambio paroxistico de despolarizacion.

La actividad de descarga, resultado de despolarizacion relativamente prolongada en la
membrana neuronal, se debe al ingreso de calcio extracelular a la célula, lo que conduce a
la abertura de los canales de sodio dependientes de voltaje, la entrada de sodio a la neurona
y la generacion de potenciales de accion repetitivos. La subsecuente hiperpolarizacion,
después del potencial, se realiza a través de los receptores GABA y por entrada de cloro a
la neurona o la salida de potasio de la misma, segun el tipo celular. (Calderén Sepulveda,
2015)

Puede evitarse la propagacion de la actividad de descargas mediante la
hiperpolarizacion generada por una zona de inhibicion, creada por neuronas inhibidoras.
Las descargas continuas conducen a:

e Un incremento en el potasio extracelular que impide la salida del potasio del
interior de la célula, produciendo la despolarizacion de las neuronas cercanas

e Acumulacion de calcio en las terminales presinapticas que conduce a un
incremento en la liberacion de neurotransmisor

e Activacion del receptor NMDA que induce despolarizacion y, al ocasionar mas

flujo de calcio al interior de la neurona, la mantiene activa.

El proceso por el cual las crisis se detienen (habitualmente después de segundos o
minutos) tiene gran interés, pero se desconocen con exactitud; tampoco se sabe qué
subyace en la falla de esta terminacion espontanea de las crisis, que puede producir el
status epilepticus (estado epiléptico) que puede poner en riesgo la vida de las personas.
(Fisiopatologia de la epilepsia, 2016)

4.15 Etiologia.

e Genética: Resultado directo de un defecto genético que se conoce 0 se supone
que existe, en el que las crisis son el sintoma fundamental de la alteracion. El
conocimiento sobre las contribuciones genéticas puede derivarse de estudios de
genética molecular que se hayan replicado bien e incluso hayan llegado a ser la

base de pruebas diagnosticas, o la evidencia del papel esencial del componente
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genético puede venir de estudios familiares apropiadamente disefiados. (ILAE,
2017)

e Estructural/metabdlica: Existe una condicion o enfermedad estructural o
metabdlica que se ha demostrado, se asocia con un riesgo significativamente

mayor de desarrollar epilepsia. (ILAE, 2017)

e Causa desconocida: Desconocida tiene la intencidn de ser neutral y designar el
hecho de que la naturaleza de la causa subyacente es desconocida todavia; puede
tener en su nucleo un defecto fundamentalmente genético o puede ser la

consecuencia de una alteracion diferente y todavia no reconocida. (ILAE, 2017)

4.1.6 Clasificacion. Las crisis epilépticas constituyen el elemento fundamental de
los sindromes epilépticos. Sus sintomas y signos son la traduccion de la activacion de

determinadas regiones corticales responsables de su generacion o de su propagacion.

La clasificacion basada en el tipo de crisis epiléptica se realizd para facilitar la
descripcion de las crisis y poder establecer un tratamiento adecuado. En esta clasificacion
se tomaron en cuenta dos aspectos: la descripcion clinica del episodio y el registro
electroencefalografico durante el episodio ictal y durante el periodo interictal. Segin esta
clasificacion, las crisis epilépticas se dividen en tres grandes grupos: parciales,
generalizadas y no clasificables (Cuadro N° 1). (Toro Gomez, Yepes Sanz, & Palacios
Sanchez, 2010)

CuadroN° 1
Clasificacion de las crisis convulsivas
1. Crisis generalizadas
a. Toénico-clonicas
b. Tobnicas
c. Clonicas
d. De ausencia:
Con alteracion solo de la conciencia
Con automatismos
Con componente cl6nico
Con componente ténico
Con componente atonico
Con componente autonémico
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e. Mioclonicas
f. Atonicas
2. Crisis parciales

a. Simples: Motoras, sin marcha, con marcha (jacksoniana)
Versivas
Posturales
Fonatorias
Afésicas
Sensitivas: Sin marcha, con marcha (jacksoniana)
Sensoriales: Visuales. Auditivas, vertiginosas, gustativas,
olfatorias
Autonomicas (incluyendo epigastralgia, sudoracion, palidez,
midriasis, entre otras)
Psiquicas: Disfasicas, dismnésicas, cognitivas, afectivas,
ilusiones, alucinaciones estructuradas (musica, escenas)

b. Complejas
Crisis parcial simple con evolucién a crisis parcial compleja
Crisis parcial compleja

c. Con generalizacion secundaria
Crisis parcial simple con generalizacion a crisis tonico-clonica
Crisis parcial compleja con generalizacion a crisis tonico-
clénica
Crisis parcial simple que evoluciona hacia parcial complejay
luego tonico-clonica generalizada

3. Crisis no clasificables

a. Crisis del recién nacido (pedaleo, apnea)

b. Crisis en donde la falta de historia clinica no permite
clasificarlas como parciales o generalizadas

Fuente: Jaime Toro Gomez, Manuel Yepes Sanz, Eduardo Palacios Sanchez. Neurologia. 2010
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416.1 Crisis parciales focales. Son las més frecuentes en adultos. Tienen su
inicio en un lugar determinado de la corteza cerebral, pudiendo irradiarse hacia otras zonas
del cerebro y, en algunas ocasiones, generalizar en forma secundaria. La manifestacion
clinica depende del lugar en donde se origina la actividad epileptiforme (foco) o al cual se
irradia esta descarga. Las crisis parciales se clasifican como parciales simples o parciales
complejas, dependiendo de si existe o no alteracién de la conciencia, definida como la
capacidad o incapacidad para responder de manera normal a los estimulos externos o la
dificultad en la percepcion o en la reaccion a un estimulo determinado. En las crisis
parciales simples se preserva el estado de conciencia mientras que en las crisis parciales
complejas se presenta una alteracion de la conciencia, con amnesia del episodio. La mayor
parte de las crisis focales son sintomaticas, por lo que siempre deben realizarse estudios
complementarios de imagen como una resonancia magnética de cerebro. En el tratamiento
farmacol6gico de las crisis parciales simples y complejas, son efectivos todos los
anticonvulsivos (carbamazepina, difenilhifenitoina, oxcarbazepina y acido valproico), con

excepcion de la etosuximida. (Toro Gomez, Yepes Sanz, & Palacios Sanchez, 2010)

e Crisis parciales simples. Se inician en cualquier lugar de la corteza cerebral con
preservaciéon de la conciencia durante la crisis, salvo que evolucione a una crisis
parcial compleja o se generalice de manera secundaria. Son también conocidas
como el "aura" de la crisis. La manifestacion clinica de la crisis puede ser motoras,
somatosensoriales, autonémicas, vertiginosas o psiquicas. El electroencefalograma
(EEG) suele mostrar descargas epileptiformes focales, aunque no necesariamente
referidas a la region donde se inicia la crisis, lentificacion focal de los ritmos de
fondo o ambas. En algunos casos, las descargas pueden aparecer en forma
generalizada. Las descargas epileptiformes pueden no estar presentes en registros
electroencefalograficos repetidos. (Toro Gomez, Yepes Sanz, & Palacios Sanchez,
2010)

o Crisis motoras. Actividad motora con movimientos ritmicos, repetitivos en
sacudidas, denominados “clonicos”, o como una contraccion sostenida
denominada "tonica”, que puede ser en flexion o en extension. Estas
contracturas llevan a diferentes posturas de una o varias extremidades, y

pueden afectar la cabeza, cara 0 musculos extraoculares. Pueden presentarse
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con fendmenos negativos como anartria, hemiparesia o paresia transitoria
de una extremidad; por lo general, este déficit motor ocurre en el estado

posictal de una crisis, denominandose paralisis de Todd.

Crisis sensitivas. Manifestacion de una actividad ictal que afecta el 16bulo
parietal. Se presenta como adormecimiento y hormigueo con progresion del
trastorno sensitivo o, rara vez, como un dolor referido solo a una parte del
cuerpo. A menudo, se acompafian de un componente focal motor debido a

su irradiacion hacia el 16bulo frontal.

Crisis auditivas. Alucinaciones que se presentan como sonidos simples o
elaborados, voces claramente definidas o ininteligibles, tinnitus, entre otros;

la mayor parte se origina en la neocorteza (neocortex) del 16bulo temporal.

Crisis visuales. Cuando las crisis afectan el I6bulo occipital, se presentan
con fendmenos visuales que consisten en luces brillantes o de colores,
escotomas, imagenes de figuras geométricas y alucinaciones visuales muy
elaboradas. Algunas veces, las crisis visuales se manifiestan con sintomas

"negativos”, como una hemianopsia 0 amaurosis.

Crisis gustativas. Sensacion de sabores amargos o acidos y, rara vez,

salados.

Crisis olfatorias. Percepcion de olores desagradables y, algunas veces, como
olor a "caucho quemado™; se originan en el uncus del hipocampo por lo cual

son también denominadas crisis uncinadas.

Crisis vertiginosas. Sensacion de rotacién, mareo o0 veértigo. Pueden

originarse en los l6bulos parietal, temporal y rara vez en el occipital.

Crisis autondmicas. Consisten en sensacion de palpitaciones, epigastralgia,

nauseas y piloereccion.
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o Crisis psiquicas. Sensacion de miedo, ansiedad, angustia,
despersonalizacion, déja vu o jamais vu, alucinaciones visuales o auditivas
complejas, por ejemplo, escuchar una melodia o ver determinada escena.
Con frecuencia, las crisis implican alteracion del complejo amigdalo-

hipocampal de I6bulo temporal.

Crisis parciales complejas. Pueden manifestarse con desconexion del medio o
como una crisis parcial simple, en la cual el paciente recuerda los sintomas iniciales
para luego evolucionar a una crisis parcial compleja. Estas crisis pueden empezar
en cualquiera de los I6bulos cerebrales; en 70% de los casos en el 16bulo temporal,
un 20% en el frontal, y el restante 10% en el occipital o parietal. Se acompafian de
movimientos estereotipados denominados automatismos, los cuales pueden afectar
la cara o la boca, con acciones como chupeteo, masticacion o deglucion como si la
persona estuviera comiendo. Las crisis parciales pueden propagarse al resto de la
corteza cerebral, terminando en una crisis generalizada. El diagndstico diferencial
mas importante se hace con las crisis de ausencia, amnesia transitoria total,
trastornos del suefio, y con un trastorno psiquiatrico. Un primer EEG muestra
puntas en 50% de los casos; sin embargo, electroencefalogramas repetidos y con
privacion de suefio pueden mostrar actividad epileptiforme hasta en un 70 a 90% de

los pacientes. (Toro Gomez, Yepes Sanz, & Palacios Sanchez, 2010)

Crisis primarias generalizadas. Las crisis generalizadas tienen  hallazgos
electroencefalograficos que consisten en descargas epileptiformes generalizadas,
difusas que afectan por igual ambos hemisferios cerebrales, con un maximo
anterior. Se clasifican en crisis de ausencias, tonicas, clonicas, tonico-clonicas,

mioclonicas y atdnicas. (Toro Gomez, Yepes Sanz, & Palacios Sanchez, 2010)

o Ausencias. Consisten en episodios de desconexién breve y transitoria con el
entorno, generalmente su duracion no es mayor de 15 a 20 seg. La crisis
inicia y termina en forma abrupta sin estado posictal; algunas veces sélo se
observa un episodio de mirada fija, suspension de la actividad que se venia
realizando, y falta de respuesta al llamado. Las crisis de ausencia pueden
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acompafarse de otras manifestaciones tales como automatismos, cambios
autonémicos y componentes tonicos o atonicos. El diagndstico es facil de
confirmar, solo se requiere que el paciente realice hiperventilacion de
manera sostenida y profunda durante un periodo de 3 a 5 min. La
hiperventilacién desencadena ausencias en méas de 90% de los pacientes. El
diagnostico diferencial mas importante de ausencias es con crisis parciales
complejas o simplemente con un nifio normal que es distraido. Dependiendo
de la edad de inicio, las ausencias se dividen en ausencias de la infancia y
ausencias de la adolescencia o juveniles. En las ausencias, el EEG muestra
descargas generalizadas de puntas onda lenta a 3 Hz o ciclos por segundo,
en un registro por lo demas normal. Las ausencias que corresponden a una
epilepsia primaria generalizada se llaman tambiéen ausencias tipicas. A su
vez, hay ausencias atipicas, las cuales comparten las mismas
manifestaciones clinicas de las ausencias tipicas, pero por lo general son de
mayor duracién, no son causadas por la hiperventilacion, se asocian a crisis
tonicas, atonicas o ambas, y a retardo mental, siendo parte del sindrome de
Lennox-Gastaut. El anticonvulsivo clasico para el tratamiento de las
ausencias es el valproato (acido valproico, divalproato sédico o valproato de
magnesio). En pacientes que, ademas de las ausencias, presentan
mioclonias, crisis tonico-clonicas o ambas, el farmaco de eleccion es el
valproato o la lamotrigina. Los farmacos de primera linea en ausencias son

la etosuximida, el valproato, y la lamotrigina.

Mioclonias. Son movimientos bruscos, subitos, rapidos, breves e
involuntarios, como sacudidas, que afectan sobre todo los musculos
proximales de las extremidades superiores y a veces, la cabeza, y las
piernas; en algunos casos, ocasionan que el paciente caiga al piso. La
sensacion es descrita por los pacientes como una sacudida, temblor subito y
fuerte, o como un "choque eléctrico”. Tienen intensidad variable y no se
presenta alteracion de la conciencia. El diagnostico diferencial incluye las
mioclonias fisiologicas del recién nacido y las mioclonias fisioldgicas
asociadas al suefio o somnolencia. En la mayoria de los pacientes con

mioclonias, el EEG muestra descargas generalizadas de polipuntas
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entremezcladas con actividad lenta, que con frecuencia son originadas por
la fotoestimulacion. El anticonvulsivo de eleccién depende mucho del
diagnostico del sindrome epiléptico; los farmacos mas usados son el acido
valproico, el clonazepam, el clobazam o la primidona. Recientemente, el
levetirazetam fue aprobado como coadyuvante para el tratamiento de

mioclonias.

Crisis tonico-clonicas generalizadas. Se caracterizan por ser de inicio
subito, con pérdida del conocimiento, a veces acompafiadas de un grito,
debido al cierre de las cuerdas vocales durante la espiracion; seguidas de un
componente tonico simétrico, generalizado, con rigidez de todo el cuerpo,
postura variable en extension o flexion de las extremidades, y desviacion de
la mirada hacia arrib. Durante la fase tdnica, los ojos y la boca permanecen
entreabiertos en la mayoria de los pacientes. La segunda fase de la crisis
tonico-clonica generalizada consiste en sacudidas breves, cortas y continuas
de las extremidades; los o0jos y la boca habitualmente se cierran y abren en
forma ritmica, a veces remedando una mueca. Durante el ataque puede
presentarse abundante sialorrea, mordedura de lengua, incontinencia
urinaria, y con menor frecuencia, incontinencia rectal o eyaculacion. El
estado posictal a menudo se acompafia de respiracion forzada y estupor
transitorio, seguido de confusion, cefalea, vomito o de ambas. El EEG ictal
presenta actividad rapida difusa de 10 a 12 Hz, la cual gradualmente
disminuye en frecuencia para terminar con una supresion transitoria de la
actividad eléctrica cerebral. Los anticonvulsivos de eleccion incluyen: acido
valproico, carbamazepina, difenilhidantoina (fenitoina) y oxcarbazepina.
Otros farmacos utiles son el clonazepam, fenobarbital, gabapentina,
levetirazetam, pregabalina, primidona, topiramato, vigabatrina y

zonisamida.

Crisis atonicas. Pérdida subita del tono muscular, de pocos segundos de
duracion, sin pérdida del conocimiento. Con menor frecuencia, la pérdida
del tono es gradual o afecta s6lo la musculatura del cuello. El diagnédstico

diferencial se hace con sincope y con ependimomas o cisticercosis. En el
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EEG se observa un registro de base anormal con presencia de abundante
actividad lenta; hay presencia de descargas generalizadas de puntas onda
lenta a menos de 2 Hz, que en ocasiones son asimétricas y a menudo estan
acompafadas de descargas en otros focos que son fijos o cambiantes
(multifocal). La caracteristica ictal del EEG mas frecuente es una onda lenta
difusa seguida de decremento del registro con actividad rapida difusa de
baja amplitud durante pocos segundos. Estas crisis son de muy dificil
control, y con frecuencia, requieren de anticonvulsivos nuevos o de
procedimientos quirurgicos, como callosotomia o el uso de estimulador del
nervio vago. Muy a menudo, el tratamiento se inicia con acido valproico o
con una benzodiazepina, como el clonazepam o clobazam. Cuando no hay
respuesta a estos anticonvulsivos, se puede utilizar lamotrigina, topiramato,

la vigabatrina, y con menos frecuencia felbamato.

Crisis tonicas. Son de aparicion subita, de breve duracion (pocos segundos)
y se presentan con una postura tonica generalizada, simétrica, en extension
o flexion de las extremidades y el tronco. En ocasiones, las crisis tienen las
caracteristicas de un espasmo de muy corta duracion, el cual a veces es
dificil de percibir. En epilepsias focales, estas crisis tonicas son asimétricas,
con desviacion de la cabeza hacia un lado o elevacion de un brazo, por ello
se les llama “crisis tonicas asimétricas". Los hallazgos en el EEG vy el

tratamiento médico o quirargico son similares a los de las crisis atonicas.

Crisis no clasificadas. Se incluyen todas las crisis que no pueden
clasificarse debido a datos inadecuados o incompletos, y algunas que
"desafian" la clasificacion en las categorias descritas. Entre éstas se
encuentran las crisis neonatales (p. ej., movimientos oculares ritmicos,

movimientos masticatorios y de nado).
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Clasificacion de las epilepsias y los sindromes epilépticos. Ademéas nos

proporciona la clasificacion mas reciente y completa, en la cual se tienen en cuenta las

caracteristicas clinicas de las crisis y su correlacion electroencefalografica, junto a otros

aspectos como la edad de inicio, la evolucion y el prondstico (Cuadro N° 2):

Cuadro N° 2

A

Las
1.
2.
3.

Clasificacion de las epilepsias y los sindromes epilépticos
Epilepsias parciales, focales o localizadas
Epilepsias generalizadas
Sindromes epilépticos no determinados
Sindromes especiales
anteriores a su vez se clasifican en:
Idiopaticas (origen genético)
Sintomaéticas (anormalidad estructural cerebral)
Criptogénicas (epilepsia de causa desconocida)

a.

Epilepsias parciales, focales o localizadas de tipo idiopatico
Epilepsia rolandica benigna

Epilepsia occipital benigna

Epilepsia localizada con esclerosis mesial temporal

Sintomaticas (por tumores, enfermedad cerebrovascular isquémicas,

encefalomalacia por traumatismo, hemorragias cerebrales o
malformaciones vasculares corticales)

Sindromes epilépticos generalizados de tipo idiopatico
Ausencias de la infancia (5 a 10 afios)

Ausencias juveniles (10 a 17 afios)

Epilepsia mioclonica juvenil (12 a 18 afios)

Convulsiones benignas neonatales de tipo familiar
Convulsiones neonatales benignas Epilepsia con convulsiones tipo
gran mal al despertar Epilepsias con convulsiones precipitadas con
modos especificos de activacion

Sindromes epilépticos generalizados de tipo criptogénico o
sintomético

Sindrome de West

Sindrome de Lennox-Gastaut

Epilepsia con convulsion mioclonica astatica

Epilepsia con ausencias mioclonicas

Sindromes epilépticos no determinados focales o generalizados
Con convulsiones focales y generalizadas

Crisis neonatales

Epilepsia miocldnica grave de la infancia

Epilepsia con punta y onda continua durante el suefio

Epilepsia adquirida con afasia (sindrome de Landau-Kleffner)
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Todas las crisis tonico-clonicas generalizadas en las que el EEG y la
clinica no permitan clasificarlas como focales o generalizadas

e. Sindromes especiales
Crisis en situaciones especificas: crisis febriles
Crisis aisladas o estado epiléptico aislado
Crisis en estados agudos metabolicos/toxicos
Sindrome de Rasmussen
Fuente: Jaime Toro Gomez, Manuel Yepes Sanz, Eduardo Palacios Sanchez. Neurologia. 2010

4.1.7 Diagnosticos diferenciales. Las convulsiones epilépticas a menudo se
confunden con otros trastornos fisioldgicos y trastornos psiquiatricos. De hecho, muchas
afecciones pueden simular convulsiones epilépticas y cominmente pueden diagnosticarse
erroneamente como epilepsia, como vértigo posicional paroxistico benigno, ataques de
respiracion, sofiar despierto, migrafia, parasomnias (como trastorno del comportamiento
del suefio REM), narcolepsia y / o cataplejia, movimientos periddicos de la pierna durante
el suefio, ataques de panico, discinesia paroxistica, convulsiones psicogenas no epilépticas,
apnea del suefio, sincope, tics, amnesia global transitoria y ataques isquémicos transitorios.
El diagndstico erroneo de una de estas afecciones como la epilepsia puede conducir al uso
incorrecto de medicamentos anticonvulsivos que conducen a efectos adversos, la pérdida
de los privilegios de conducir, el estigma social, las dificultades laborales y la
imposibilidad de diagnosticar un trastorno potencialmente mortal (como el sindrome de
QT largo). Por el contrario, el hecho de no diagnosticar la epilepsia puede llevar a que un
médico no identifique otra afeccion que cause la epilepsia (como tumores cerebrales o
malformaciones de los vasos sanguineos) o una convulsion que puede provocar lesiones o

la muerte. (Orrin Devinsky, 2018)

Para complicar ain mas el diagnéstico diferencial, ciertos trastornos comudnmente
coexisten. Por ejemplo, la epilepsia a menudo ocurre junto con: toxicidad debido a
medicamentos anticonvulsivos, lo que lleva a sintomas que pueden confundirse con
convulsiones (que pueden conducir a un aumento de la dosis); migrafia; desordenes de
ansiedad; ataques de panico; y trastornos cardiacos. De hecho, algunos trastornos a
menudo se confunden con la epilepsia y pueden tener solapamientos clinicos y mecanicos

(por ejemplo, migrafia y depresion). Los pacientes con estos trastornos tienen mas
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probabilidades de desarrollar epilepsia y viceversa. Los factores genéticos y ambientales

pueden ser la base de esta relacion. (Orrin Devinsky, 2018)

4.1.8 Diagnostico. Los objetivos de la evaluacion son: 1) determinar si el
individuo tiene epilepsia; 2) caracterizar correctamente el tipo de crisis y, si es posible,
identificar un sindrome especifico; 3) identificar las posibles causas de las crisis; 4)
determinar el curso del tratamiento, si es necesario, y 5) proporcionar al individuo y a las

partes interesadas una guia para la evolucién del trastorno. (Anyanwu, 2018)

4181 Historia clinica y exploracion fisica. La evaluacion inicial de un paciente
con sospecha de crisis empieza es la realizacion de la historia clinica y una exploracion
fisica completas. En muchos casos, la historia debe complementarse con informacion de
testigos que han acompariado al paciente, ya que este generalmente no recuerda la crisis..
La principal causa de un diagnostico erroneo es una descripcion inadecuada o incorrecta
del acontecimiento. El tema se resuelve a menudo con una cinta de video. La revision de
los antecedentes en nifios y adultos debe incluir la historia al nacer, hitos del desarrollo,
crisis precoces, antecedentes de crisis febriles, y acontecimientos como traumatismo
craneal o infeccion del sistema nervioso central. Deben examinarse completamente los
antecedentes familiares de crisis. Por Gltimo, la historia clinica y la revision de los sistemas
deben centrarse en procesos con una alta probabilidad de causar crisis. En la exploracion
fisica, la atencion debe centrarse en una exploracion cuidadosa de la piel en busca de
trastornos neurocutaneos; rasgos dismorficos de alteraciones cromosomicas, y alteraciones
leves o asimetrias de las habilidades motoras finas y de la coordinacion, indicativos de
alteraciones del sistema nervioso central que causan crisis. (Bradley, Daroff, Fenichel, &
Jankovic, 2010)

4.1.8.2 Electroencefalografia. EI EEG sigue siendo basico en el diagndstico de la
epilepsia. Los EEG de rutina generalmente duran 20-40 minutos y representan sélo una
instantanea de la actividad cerebral, clasicamente entre crisis. Cuando el EEG es anémalo,
es atil para localizar la region epileptogénica en pacientes con crisis parciales o para
distinguir entre tipos de crisis, especialmente en el caso de las epilepsias genéticas, como
crisis parciales complejas frente a crisis de ausencia. Los EEG de rutina deberian

registrarse durante el estado de vigilia y el suefio, para aumentar al maximo las
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probabilidades de poder observar la actividad epileptiforme. (Bradley, Daroff, Fenichel, &
Jankovic, 2010)

4183 Magnetoencefalografia. La MEG mide los campos magnéticos
extracraneales producidos por corrientes eléctricas, principalmente intracelulares, en el
cerebro. Las corrientes son extremadamente débiles, y requieren sensores especiales que
detectan y convierten el campo magnético en corriente eléctrica y voltaje de salida. Se
calcula que es necesario que se produzca una descarga simultanea en 6-8 cm2 de la corteza
cerebral para que se genere una sefal, lo cual es similar al EEG. Las sefiales de EEG y
MEG pueden utilizarse para la localizacion original de los dipolos corticales. Por tanto,
EEG y MEG son complementarias en la informacion proporcionada con respecto a la
actividad eléctrica cerebral. Por el momento, la MEG sigue siendo muy costosa, y su
disponibilidad esta limitada. (Bradley, Daroff, Fenichel, & Jankovic, 2010)

4184 Neuroimagen. La neuroimagen es cada vez mas importante en el
diagndstico y el tratamiento de la epilepsia, especialmente en los pacientes con crisis no
tratables que se consideran susceptibles de cirugia. La tomografia computarizada (TC)
puede ser util, aunque las imagenes de la TC aparecen normales en la mayoria de los
pacientes con epilepsia. El desarrollo de la resonancia magnética (RM), espectroscopia
(ERM), la tomografia computarizada por emision de foton Unico (SPECT) y la tomografia
por emisidn de positrones (PET) ha abierto nuevas oportunidades para las exploraciones de
imagen no invasivas. Esta indicado realizar estudios de imagen del cerebro con epilepsia
de inicio nuevo cuando se observan signos de inicio focal de las crisis (por historia o
EEG), inicio de crisis en los nifios pequefios o en los adultos, un déficit focal fijo en la
exploracién neuroldgica o con evaluaciones neuropsicoldgicas cuando no se consiguen
controlar las crisis, hay recurrencia de las crisis después de un periodo estable de control
con tratamiento continuado o un cambio en el patron de las crisis. (Bradley, Daroff,
Fenichel, & Jankovic, 2010)

4.1.9 Tratamiento. La mayoria de los pacientes con epilepsia recibe tratamiento
médico con anticonvulsivos, lograndose un buen control de las crisis en cerca de 70 a 80%
de los casos que asisten a una consulta de neurologia. En alrededor de 5% del total de
pacientes es factible la cirugia de epilepsia. Por Gltimo, una opcién es la de no dar
tratamiento alguno a pacientes con epilepsias benignas de la infancia o casos de crisis
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epilépticas infrecuentes (oligoepilepsia). (Toro Gomez, Yepes Sanz, & Palacios Sanchez,
2010)

4.19.1 Anticonvulsivos. Los anticonvulsivos (AC) evitan la recurrencia de una
crisis y estan indicados cuando se tiene establecido el diagndstico de epilepsia, es decir,
cuando ocurren dos 0 mas crisis convulsivas. Con algunas excepciones, el tratamiento se
inicia después de una primera crisis, como es el caso de pacientes cuyos estudios EEG sean
anormales o haya un alto riesgo de una segunda convulsion, al igual que en personas cuya
profesion los ponga en peligro si convulsionan nuevamente. Los anticonvulsivos se
clasifican en: de amplio espectro (valproato, lamotrigina, topiramato y zonisamida) y bajo
espectro (carbamazepina, difenilhidantoina, gabapentina, tiagabina, la oxcarbazepina y
pregabalina), segun su grado de eficacia. Antes de prescribir un antiepiléptico se debe
hacer un diagndstico adecuado y clasificacion del tipo de epilepsia. La edad es muy
importante para elegir el anticonvulsivo; se sabe que algunos AC estan contraindicados en
nifios o que su absorcidn es erratica, como la fenitoina en los recién nacidos. En mujeres en
edad reproductiva debe considerarse la interaccién con anticonceptivos orales; estos
ultimos pueden perder efectividad al administrarse junto con AC, también debera tenerse
en cuenta el potencial efecto teratogeno. Con los AC pueden presentarse algunos efectos
secundarios, siendo los méas comunes la somnolencia, astenia, dificultad en la
concentracion, ataxia, diplopia, los cuales varian dependiendo del farmaco. (Toro Gomez,

Yepes Sanz, & Palacios Sanchez, 2010)

419.2 Eleccion de un anticonvulsivo.

e Adhesion al tratamiento. Es muy importantes la adhesion del paciente al
tratamiento, su aceptacion y conviccion de que debe tomar el farmaco durante
un tiempo determinado, por lo general, dos afios. Sin embargo, los porcentajes
de recurrencia son altos, entre 40 y 50%, después de suspender el
anticonvulsivo. Cuando la decision es descontinuar el anticonvulsivo, debe
hacerse lentamente, para evitar recurrencias. Los AC, cuya vida media permite
su administracion en una sola dosis, pueden ser de gran comodidad para

algunas personas.
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e Condiciones economicas. La situacion economica del paciente o el suministro
del farmaco por parte de una institucion de seguridad social, deben tenerse en

cuenta en la seleccién de un medicamento.

e Mecanismo de accion del anticonvulsivo. Los antiepilépticos actian en general
disminuyendo o bloqueando impulsos eléctricos que se presentan en forma
repetitiva a una alta frecuencia; lo hacen especialmente actuando sobre los
canales de sodio o sobre el GABA en forma directa o indirecta, reduciendo su
degradacion, recaptura o sintesis. Algunos acttan de manera diferente, como la
etosuximida, que lo hace sobre canales T de calcio en el talamo, un mecanismo

muy especifico para el control de ausencias.

4.1.9.3 Recomendaciones generales. Cuando se inicia la administracion de un
anticonvulsivo, de preferencia debe ser con un solo fa&rmaco (monoterapia) y su seleccion
debe hacerse segun el tipo de crisis que presente el paciente. El inicio del antiepiléptico
debe ser gradual; el tratamiento puede comenzar con un tercio de la dosis calculada para el
enfermo. Por altimo, deben realizarse estudios de control mediante biometria hematica y
pruebas de funcion hepética en pacientes que reciban farmacos que puedan producir
problemas hematoldgicos o hepaticos. Esta indicado medir las concentraciones del
medicamento cuando el paciente asi los requiera, sin que tengan que ser muy frecuentes.
(Anyanwu, 2018)

4194 Indicaciones respecto a los anticonvulsivos. Cuando se selecciona un
antiepiléptico para tratar a un paciente con convulsiones, uno de los objetivos
fundamentales es lograr el méaximo control de las crisis con el minimo de efectos
secundarios. Con la introduccion de nuevos medicamentos lo que se desea es ofrecer a las
personas afectadas por la epilepsia una mejor calidad de vida. La American Academy of
Neurology, en sus guias basadas en la evidencia referente a eficacia y tolerabilidad de
nuevos antiepilépticos administrados a nuevos pacientes con diagndstico de epilepsia,
recomienda el uso de anticonvulsivos antiguos como el fenobarbital, fenitoina, acido
valproico/divalproato, carbamazepina o los recientes antiepilépticos como la gabapentina,
lamotrigina, oxcarbazepina o topiramato. La eleccion del anticonvulsivo depende del tipo
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de crisis (Cuadro N° 3 y Cuadro N° 4) y las caracteristicas del paciente. (Toro Gomez,

Yepes Sanz, & Palacios Sanchez, 2010)

Cuadro N° 3
Farmacos de eleccion en crisis parciales
e Primera eleccion: CBZ-DFH-AV-OXC
e Segunda eleccion, medicamentos tradicionales: PRM-FBT-BENZ
e Segunda eleccidn, nuevos antiepilépticos: GB-LTG-LEV-PREG-

tiagabina-TPR-VGT-felbamato
OXC, oxcarbazepina; GB, gabapentina; LTG, lamotrigina; PREG, pregabalina; TPR,
topiramato; VGT, vigabatrin; LEV, levetiracetam; CBZ, carbamazepina; BENZ,
benzodiazepinas; DFH, difenilhidantoina; AV, 4cido valproico; PRM, primidona.
Fuente: Jaime Toro Gomez, Manuel Yepes Sanz, Eduardo Palacios Sanchez. Neurologia. 2010

Cuadro N° 4
Farmacos de eleccion en crisis generalizadas
Tipo de crisis Farmacos de primera eleccién Otros farmacos utiles
Tonico-clénicas AV-CBZ-DFH-OXC-LTG LEV-OXC-PRM-BENZ
Ténicas AV-BENZ Felbamato-LTG-TPR
Clonicas AV Felbamato-LTG-TPR
Ausencias AV-Etosuximida-LTG
Atonicas AV-BENZ LTG-Felbamato-TPR
Mioclonias AV-Clonazepam LEV-BENZ-Zonizamida-PRM

Fuente: Jaime Toro Gémez, Manuel Yepes Sanz, Eduardo Palacios Sanchez. Neurologia. 2010

e Valproato (valproico). Actla bloqueando los canales de Na+ y activando la
conductancia de potasio dependiente del calcio. Se metaboliza en un 100% en
el higado y se liga a las proteinas en un 90%. La presentacion es en capsulas de
250 y 500 mg. En suspension es de 250 mg en 5 mL. La dosis es de 15 a 60
mg/kg al dia. Se recomienda iniciar con una dosis de 10 a 15 mg/kg al dia y
ajustar la dosis semanal en 5 a 10 mg/kg al dia. EI farmaco debe administrarse
cada 8 a 12 h. Algunos de los efectos secundarios mas frecuentes son nauseas,
temblor, somnolencia y astenia; otros menos frecuentes son: caida del cabello,
disfuncion plaquetaria, trombocitopenia, hepatitis, pancreatitis, gastritis y
aumento de peso en 20% de los pacientes. En algunos casos, pueden
presentarse estados de confusion, somnolencia, irritabilidad y hasta coma. La



26

caida de cabello por lo general es transitoria y el temblor mejora disminuyendo

la dosis.

Carbamazepina. Actua bloqueando los canales de Na+, reduciendo las
respuestas  polisinapticas, bloqueando la  potenciacion  postetanica,
disminuyendo los potenciales talamicos y los reflejos polisindpticos bulbares.
Su metabolismo es hepético en un 90%, su vida media es de 10 a 25 h después
de su uso cronico. Esta ligado a proteinas en un 67 a 81%. Su presentacion es
en tabletas de 200 y 400 mg y suspension de 100 mg/5 mL. La dosis es de 10 a
20 mg/kg de peso; en nifios hasta 30 mg/kg. El fArmaco debe administrarse
cada 8 a 12 h. Los primeros sintomas de sobredosis son los de diplopia, seguida
de mareo, somnolencia, ataxia, dismetria, confusién, y en casos raros, aumento
de las crisis convulsivas (crisis paradojica) y distonias. Pueden presentarse
reacciones alérgicas que van desde eritema multiforme, hasta sindrome de
Stevens Johnson; también somnolencia, cefalea, mareo, nduseas, leucopenia,
aplasia medular, hepatitis, pancreatitis, gastritis, entre otros. Puede causar
bloqueo cardiaco parcial o completo, o puede agravar un sindrome del seno

enfermo.

Fenitoina (difenilhidantoina). Actla bloqueando los canales de Na+, su
metabolismo es hepatico en 90% Yy su vida media de 22 h. Su presentacion es en
capsulas de 100 mg y ampolletas de 250 mg con 50 mg/mL para uso
intravenoso. La dosis de carga oral es de 1 000 mg administrados en tres dosis a
intervalos de 2 h; la dosis intravenosa (IV) es de 18 mg/kg de peso para ser
administrada a 50 mg/min; la dosis promedio en adultos es 300 a 400 mg/dia.
Puede administrarse en una sola dosis al dia. En sobredosis, los sintomas se
caracterizan por sindrome cerebeloso con inestabilidad en la marcha, ataxia,
dismetria, nistagmo y diplopia; con dosis mayores confusion, somnolencia y
crisis paraddjicas. También puede observarse hiperplasia gingival, hirsutismo,
dismorfismo facial, acné, hepatitis, pancreatitis, leucopenia, aplasia medular,

raramente neuropatia, seudolinfoma, o un cuadro que simula el lupus.
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Fenobarbital. Actta prolongando la abertura de los canales de cloro, uno de los
componentes de los receptores y-aminobutiricos, que produce aumento en el
flujo de Cl- que tiende a hiperpolarizar la membrana neuronal postsinaptica,
impidiendo la actividad epileptiforme. EI metabolismo de este medicamento es
90% hepético y su vida media es de 49 a 120 h. Se liga a las proteinas en un
50%. En paises desarrollados es muy poco utilizado debido a los efectos
secundarios como sedacién, reaccidén eritematosa, problemas cognitivos,
hiperactividad y ataxia. Su dosis es de 1 a 3 mg/kg de peso; la dosis promedio
en adultos es de 90 a 240 mg/dia. Algunas reacciones idiosincraticas incluyen
exantema cutaneo, agranulocitosis, anemia aplasica, hepatitis e ictericia y
osteoporosis. En estado de mal epiléptico puede administrarse por via

intravenosa a una dosis de 15 mg/kg de peso.

Etosuximida. Poco usado en la actualidad, y tiene indicacion exclusiva para el
tratamiento de las ausencias. Aactla a nivel de los canales de calcio o a nivel
del tAlamo. La dosis recomendada es 15 a 40 mg/kg una vez al dia o con las
comidas. Los efectos secundarios mas comunes son nauseas, vomito, fatiga,

cefalea, mareo y cambios en el comportamiento. El metabolismo es hepaético.

Clonazepam. Su mecanismo de es a través del GABA y los canales de cloro. La
presentacion es en tabletas 0.5 y 2 mg y ampolletas de 1 mg. La dosis es muy
variada en adultos, desde 1 a 6 mg; se debe iniciar con dosis bajas como 0.25 a

0.5 mg. Su vida media es 27 + 5 h. Su metabolismo es hepatico.

Lamotrigina. Actua blogueando los canales de Na+ y bloquea la liberacion de
glutamato y aspartato durante la descarga. Se liga a proteinas en un 45% y su
metabolismo es hepético. Su vida media como monoterapia es de 24 a 35 h. Su
presentacion es en tabletas dispersables o efervecentes de 5, 25, 50, 100 y 200
mg. Dentro de los cinco efectos secundarios observados con mayor frecuencia

estan: mareo, cefalea, diplopia, ataxia y nauseas.

Levetiracetam. Actua ligandose a la proteina SV2A de la vesicula sinaptica. Su

vida media es de 6 a 8 h. Se liga a proteinas en menos de 10%. No se
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metaboliza, y se excreta por el rifidn sin mayores cambios. Su presentacion es
en tabletas de 250, 500 y 1000 mg; y en ampolletas para uso IV. La dosis
promedio es entre 1 500 y 3 000 mg. Dentro de los efectos secundarios mas
comunes, de acuerdo a estudios clinicos publicados, figuran la somnolencia,
astenia, infecciones (reacciones gripales) y mareo. De éstos, los que mas llevan
al paciente a descontinuar el medicamento son la somnolencia, el mareo y la

astenia.

e Oxcarbazepina. Su accién es bloquear los potenciales de accion dependientes
de sodio. Se liga a las proteinas en un 40%; mas del 95% se excreta
completamente por la orina. La presentacion es en tabletas de 300 y 600 mg, o
en suspensién al 6%, 300 mg/5 mL. Su vida media es aproximadamente de 14
h. Es un medicamento con pocos efectos secundarios, el mas grave es la
hiponatremia que se presenta sobre todo en adultos mayores, ademas de casos

de eritema.

4.2  Calidad de vida

La utilizacion del concepto de Calidad de Vida (CV) puede remontarse a los Estados
Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de los investigadores
de la época de conocer la percepcion de las personas acerca de si tenian una buena vida o
si se sentian financieramente seguras. Su uso extendido es a partir de los sesentas, cuando
los cientificos sociales inician investigaciones en CV recolectando informacién y datos
objetivos como el estado socioecondémico, nivel educacional o tipo de vivienda, siendo
muchas veces estos indicadores econdmicos insuficientes, dado que solo eran capaces de
explicar un 15% de la varianza en la CV individual. Frente a esto, algunos psicélogos
plantearon que mediciones subjetivas podrian dar cuenta de un mayor porcentaje de
varianza en la CV de las personas, toda vez que indicadores psicoldgicos como la felicidad
y la satisfaccion explicaban sobre un 50% de la varianza. (Urzta M A. C.-U., 2016)

La Calidad de Vida es un concepto multidimensional definido por el Grupo de Calidad
de Vida de la OMS (WHOQOL Group), como «La percepcion de un individuo de su

posicion en la vida, en el contexto cultural y de valores en el que vive, y en relacion a sus
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metas expectativas, estandares y preocupaciones». Se refiere a una evaluacion subjetiva

inmersa en un contexto cultural, social y medioambiental. (Beatriz C. Thomann Rey, 2016)

La propia definicién de salud, concepto estrechamente relacionado con el de calidad de
vida, incorpora conceptos que van mas alla de los impedimentos fisicos o enfermedades
somaticas tradicionales. La definicion proporcionada por la Organizacién Mundial de la
Salud senala que “la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social. No
consiste solamente en la ausencia de enfermedad o dolencia”. Esta definicion de salud
incorpora un concepto valorativo que se acerca a las definiciones tradicionales de calidad
de vida, pues la salud no es entendida s6lo como ausencia de un proceso patologico, sino

ademas se debe mantener un estado de bienestar mental. (Urzda M A. C.-U., 2016)

Debido a que el término calidad de vida en sus definiciones incorpora necesariamente
un aspecto valorativo, este concepto se torna a menudo vago e impreciso. La sensacion de
bienestar posee multiples definiciones, desde aquellas que incorporan variables
sociologicas como el bienestar de una nacién hasta factores subjetivos comprometidos en
la felicidad individual. Sin embargo, los profesionales comprometidos en los equipos de
salud mental reconocen ciertos hechos como necesarios para lograr una adecuada calidad
de vida de un paciente, donde son de relevancia la presencia o ausencia de sintomas y

enfermedades. (Ivanovic Zuvic, 2017)

En la valoracion y medicion de la calidad de vida se deben incorporar aspectos de
mayor complejidad como las variables sociales, culturales, satisfaccion vital, apoyo social,
estado funcional, lo que requiere de indicadores normativos, objetivos y subjetivos para
reconocer estas variables fisicas, sociales y emocionales. La mayoria de los cuestionarios
empleados para medir la calidad de vida emplean técnicas subjetivas, cuyas respuestas
dependen no so6lo de la patologia aguda que pueda presentar un paciente sino también de

los saberes permanentes que posee un sujeto con alguna patologia. (Velarde Jurado, 2015)

La valoracion de la calidad de vida debe contener ademas una opinion externa
formulada por familiares, amigos y los profesionales de la salud mental. Para ponderar los
logros obtenidos por un determinado paciente no sélo dependen de su opinion subjetiva,
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sino también se deben considerar los roles sociales que es capaz de alcanzar en el contexto
social. Algunos la consideran como el resultado de un proceso continuo de adaptacion,
durante el cual el individuo debe conciliar los propios deseos con los del entorno y las
demandas sociales relacionadas con estas aspiraciones. Este es un proceso dindmico, pues
estas variables cambian a lo largo del tiempo, con variaciones en los niveles de satisfaccion
al modificarse los valores y preferencias del entorno social. Las necesidades personales
cambian a lo largo del tiempo y habitualmente estan influidas por el conjunto de valores y

aspiraciones del grupo social al que pertenece el individuo. (Velarde Jurado, 2015)

El esquema tradicional de Maslow (Cuadro N° 5) enumera un conjunto de necesidades
humanas, desde aquellas méas necesarias hacia las de mas alto grado espiritual. Estas
necesidades se satisfacen en la medida que el sujeto supera las méas basicas, por lo que su
percepcidn de calidad de vida estara influida por el rango de necesidades y aspiraciones
que alcance en un momento determinado. De este modo, los valores y necesidades
establecidas para evaluar la calidad de vida son relativas al conjunto de aspiraciones
individuales, sociales, y las necesarias para satisfacer las necesidades del individuo.
(Ivanovic Zuvic, 2017)

Cuadro N° 5
Escala de necesidades segiin Maslow
- Necesidades fisioldgicas
- Necesidades de seguridad
- Necesidades de pertenencia
- Necesidades de autoestima

- Necesidades de autorealizacion
Fuente: Ivanovic Zuvic, Fernando, 2017

Evaluar la calidad de vida permite obtener una vision lo mas cercana posible al real
estado del individuo, aspecto de relevancia pues muchas veces las impresiones subjetivas
de los profesionales, la familia o la sociedad no concuerdan con la experimentada por los
propios pacientes, como también puede suceder lo inverso. De ahi la necesidad de
encontrar un justo equilibrio entre los requerimientos de la sociedad, de la familia y los del
paciente en particular, equilibrio a menudo inestable y que es tensionado tanto por la
patologia misma como por las reglas y demandas socioculturales que se establecen en un

determinado grupo humano. Alcanzar este equilibrio entre la sociedad y el paciente
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implica considerar los diversos agentes sociales que influyen sobre el paciente y el equipo
de salud mental. (Carrizosa Moog, 2018)

4.3  Calidad de vida relacionada con la salud (CVRYS)

Se refiere a una nocion mas restringida del concepto de calidad de vida en el que se
integra como nueva dimension la salud perceptual, en sus componentes fisicos, psiquicos y
sociales. O'Boyle la define como «la expresién de un modelo conceptual, que intenta
representar la perspectiva del paciente en términos cuantificables, lo cual depende de su
experiencia pasada, su estilo de vida presente, sus esperanzas y ambiciones en el futuro».
O de una forma mas sencilla, como «el nivel de bienestar derivado de la evaluacion que la
persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en éstos

tiene su estado de salud». (Beatriz C. Thomann Rey, 2016)

La ausencia de consenso en la definicion de CVRS, se traduce en la existencia de
multitud de instrumentos de medida de la misma. Segun el Grupo de Calidad de Vida de la
OMS (WHOQOL Group), las medidas de CVRS deben de ser:

e Subjetivas: Recoger la percepcién subjetiva del impacto de la enfermedad sobre el
paciente, el cual se encuentra influenciado por sus experiencias, creencias y

expectativas.

e Multidimensionales: La evaluaciéon de multiples aspectos, relacionados con
conductas o experiencias, consideradas importantes para los propios individuos.
Los dominios clasicamente mas importantes son los de funcién fisica, salud mental,

funcién social, y los de percepcion global de la salud y calidad de vida.

e Deben incluir sentimientos positivos y negativos.

A pesar de que aun no existe su completa diferenciacion con el término "calidad de
vida" general, la informacion derivada de su estudio ha llegado ser un importante insumo
en la formulacion de objetivos, guias y politicas para los cuidados en salud, y ha sido

beneficiosa en describir el impacto de la enfermedad en la vida de los pacientes y en la
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evaluacion de la efectividad de los tratamientos. La evidencia sugiere que su uso puede ser
beneficioso en la préactica clinica cotidiana, en estudios de eficacia, efectividad, riesgo o
como indicador de la calidad del cuidado. Para Ebrahim, los propdsitos especificos de las
mediciones en CVRS son monitorear la salud de la poblacion, evaluar el efecto de las
politicas sociales y de salud, focalizar los recursos con relacion a las necesidades,
diagnostico de la naturaleza, severidad y pronéstico de una enfermedad y evaluar los
efectos de un tratamiento. Algunos autores proponen la utilizacion de la CVRS como un

indicador de resultado en los disefios de investigacion clinica. (Urzia M A. , 2010)

44  Epilepsiay calidad de vida

La calidad de vida es el estado global de bienestar que se concentra en &reas como,
sintomas, funcion fisica, actividades socio-laborales, funcion social, emociones, cognicion,
suefio 0 reposo, energia, vitalidad, percepciones de salud y satisfaccion vital general. Este
término de relacion socioldgica es una moda en la actualidad, sin embargo, hay que
distinguir entre la valoracion puramente social de la calidad de vida y las modificaciones
gue impone una enfermedad, en este caso la que nos ocupa: la epilepsia. (Cuadro N° 6)
(Maya Entenza, 2010)

Cuadro N° 6

Aspectos a evaluar en la calidad de vida de los pacientes con epilepsia
Somaticos:

- Crisis epilépticas

- Salud general, desempefio general, actividades diarias

- Sintomas fisicos

- Ritmicidad suefio-vigilia

- Efectos laterales de farmacos
Psicoldgicos:

- Autopercepcidn, autoestima

- Sensacion de bienestar, satisfaccion

- Presencia de psicopatologia
Social

- Familia

- Relacién y comunicacion con los otros

- Género

- Recreacion

- Roles
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Cognitivos:
- Memoria, alerta, juicio
Econdmicos:
- Ingresos
- Actividad laboral
Adaptacién a las crisis:
- Relacién con equipo de salud mental, medicamentos
Fuente: lvanovic Zuvic, Fernando, 2017

En los dltimos 20 afios se han iniciado investigaciones y publicaciones de esta
importante dimensién en el manejo de las enfermedades cronicas y en las que la epilepsia
constituye un verdadero paradigma. Uno de los problemas béasicos que presenta el paciente
epiléptico, pero no el unico, estd dado por los efectos secundarios que origina el

tratamiento antiepiléptico sobre la calidad de vida. (Carrizosa Moog, 2018)

AUn es un objetivo que esta lejos de cumplirse el que la comunidad sanitaria considere e
interiorice que la epilepsia es un trastorno médico y también social. La idea de que el
numero de crisis y su control no es el Gnico parametro que determina el estado de bienestar
de un enfermo epiléptico es una opinion generalizada en la actualidad, aunque es necesidad
decir que tal vez sea el factor mas considerado por los pacientes. Otros factores que
intervienen en la percepcidn individual del epiléptico son; la intensidad de las crisis, el
momento y escenario de su aparicién, las consecuencias de las crisis y los efectos de la
medicacion. Junto a estos aspectos, el paciente epiléptico realiza una evaluacion de los
efectos que su enfermedad provoca sobre la familia, trabajo, comparieros de estudio y
trabajo y actividades sociales que desempefia. Todos estos factores constituyen un todo que
Ileva a una estimacion subjetiva de la vida diaria por parte de los afectados por la epilepsia.
(Fabelo Roche, 2010)

Los aspectos que rigen una adecuada calidad de vida del enfermo epiléptico son
bastante amplios y entre ellos, aquellos psicosociales estan presentes en todo momento en
la epilepsia y muchas veces son los que trastornan significativamente en la mayoria de los
casos la vida del epiléptico (Cuadro N° 7). Sin embargo, se debe considerar de forma
adecuada la interaccion que se produce entre el sujeto epiléptico, el &mbito familiar y la

macro sociedad donde convive el paciente. Uno de los factores importantes que nunca se
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puede obviar es la repercusion sobre los costes individuales que supone los gastos para el
enfermo y la familia, lo que puede convertirse en una limitacion importante y un motivo de
preocupacion. Para la gran mayoria de las personas con epilepsia, la principal
preocupacion esta referida a la discriminacion que sufren desde el punto de vista laboral.
Se ha visto que la tasa de desempleo en estos individuos es mayor que en la poblacién
general. Otro de los aspectos que repercute negativamente en la vida de los epilépticos se
observa en que el 20 % de los epilépticos con epilepsias refractarias requieren de cuidados
y supervision continua, por lo que algunos de sus familiares tienen la necesidad de adaptar

su vida laboral a esta necesidad. (Fabelo Roche, 2010)

Cuadro N° 7

Areas de especial preocupacion de los pacientes con epilepsia
- Aceptar las crisis epilépticas
- Actitudes ante el hecho de ser epilépticos
- Temor a las crisis
- Temor al estigma social
- Pérdida de confianza en si mismo y el futuro
- Preocupaciones laborales
- Efectos laterales de farmacos
- Preocupaciones sexuales
- Preocupaciones sobre la herencia

- Preocupaciones acerca de la relacion de pareja y crisis epilépticas
Fuente: lvanovic Zuvic, Fernando, 2017

Pero de todos los problemas que sufren los epilépticos, el miedo a ser rechazados por
sus amistades provoca un aislamiento social importante. El rechazo por la pareja y la
creencia que pueda engendrar un hijo epiléptico, en muchas ocasiones hace que la
enfermedad sea ocultada. Otro aspecto importante es el referido a la no realizacion de
ciertas actividades y ejercicios fisicos. La vida de muchos de ellos estd limitada a ver la
televisién o escuchar la radio en su hogar y rechazan su participacion en actividades
sociales tales como fiestas, bailes o juegos deportivos. Otra de las grandes preocupaciones
es la posibilidad de obtener permiso para conducir vehiculos, lo cual es comprensible en la
sociedad actual para asegurar la interaccion social y potenciar la sensacion personal de
independencia. (Ondategui Parra, 2018)

La depresion es el trastorno mental méas frecuente y sus causas son variadas. Las méas

frecuentes son las depresiones reactivas sobre todo al inicio de la enfermedad, cuando el
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paciente se esfuerza por entenderla y pasa por una etapa de pesadumbre hasta la
elaboracion del estigma e inhabilitacion asociado a la epilepsia. Se ha informado que hasta
80 % de los epilépticos en un momento dado confiesa sentimientos de depresion. (Fabelo
Roche, 2010)

Los objetivos que debe proponerse todo profesional de la salud vinculado a la atencién
de los enfermos epilépticos esta el desarrollo de un programa de acciones orientadas a la
promocion de actividades que permitan el mejoramiento de la calidad de vida del
epiléptico. Entre los propdsitos estan: educar al paciente, la familia y la sociedad sobre las
caracteristicas de la enfermedad, evitando el criterio aun existente de que la epilepsia es
una enfermedad mental y que el epiléptico es un ser minusvalido con restricciones sociales
que le estigmatizan. Lograr que el nivel de educacion de los enfermos epilépticos tenga la
misma calidad que el resto de la poblacion. Hacer que los pacientes con epilepsias
participen de actividades recreativas y culturales, estimular la educacion y apreciacion

artistica, la practica del deporte, la preparacion y condicionamiento fisico. (Vallée, 2018)

45  Medicién de la calidad de vida en la epilepsia

Con el objetivo de medir la calidad de vida de los individuos epilépticos han sido
elaborados hasta el presente un nimero no muy exiguo de cuestionarios y escalas en los
que el enfermo responde directamente, y que trata en la medida de lo posible reflejar el
punto de vista del paciente sobre su propia vida. En afios recientes, ademas de la
informacion proveniente del enfermo se han elaborado cuestionarios en la que se incluyen
la opinion de familiares 0 acompafantes y de la percepcion que tiene el propio médico
sobre las repercusiones de la enfermedad en los enfermos, que en realidad aportan mayor
objetividad al concepto de calidad de vida, pero que para algunos se aparta de este. (Salado
Medina, 2018)

Entre los primeros cuestionarios utilizados en la valoracion de la salud global de los
epilépticos se hallaba el SF-36, que no esta disefiado para la medicion de la calidad de vida
en los enfermos epilépticos y a los que fue necesario afiadir una bateria de pruebas
adicionales. El primer cuestionario orientado a la valoracion de la calidad de vida en las

epilepsias fue el Washington Psychosocial Seizure Inventory, el cual fue elaborado en la
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Universidad de Washington por expertos en epilepsia. Posteriormente ha sido elaborada
una cantidad significativa de escalas de calidad de vida en la epilepsia, muchas de las
cuales han resultado controversiales por su gran amplitud y complejidad. En este sentido se
destacan el Epilepsy Surgery Inventory, conocido como ESI-55; las escalas QOLIE
desarrolladas y validadas en un estudio multicéntrico por el QOLIE Development Group
desde 1991, que se orientaron como escalas de calidad relativamente abiertas, no solo
relacionadas con la salud. Se basan en datos proporcionados por los pacientes y sus
allegados, en respuesta a un cuestionario de 98 preguntas y de las que se han derivado 3
instrumentos, todos ellos valorados, la QOLIE-89, la QOLIE-31 y QOLIE-10. En 1997, el
Grupo de Estudio de Epilepsias de la Sociedad Espafiola de Neurologia elaboré la ficha
evolutiva global de la epilepsia en el adulto -FEGEA-, dado el argumento de que no existia
una escala de calidad vida satisfactoria en la epilepsia. Esta escala pretende reflejar el
estado del enfermo con mayor amplitud que una simple valoracion de los cambios en la

frecuencia de las crisis. (Maya Entenza, 2010)
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5 Materiales y métodos
5.1  Enfoque

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo

5.2  Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, de vision prospectiva y de corte transversal.

5.3  Unidad de estudio

Todos los pacientes diagnosticados con Epilepsia y atendidos en el Centro Neuroldgico
Sanchez de la ciudad de Loja, en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre del afio
2018.

5.4 Universo y muestra

El universo y muestra qued6 conformado por 53 pacientes mayores de 18 afios de edad;
con diagnostico de Epilepsia y que acudieron periddicamente a consulta en el Centro
Neuroldgico Sanchez de la ciudad de Loja, por lo cual se trabajo con el 100% de la
poblacion y no fue necesario realizar técnicas de muestreo, si no unicamente que cumplan

los criterios de inclusion.

55  Criterios de inclusion
e Pacientes que firmaron el consentimiento informado para formar parte del estudio.
e Pacientes con diagndstico confirmado de Epilepsia de ambos sexos.

e Pacientes que acudieron a consulta en el Centro Neurologico Sanchez.

5.6 Criterios de exclusién
e Pacientes menores de 18 afos.
e Pacientes con paralisis cerebral.

e Pacientes con algun grado de retraso mental.

5.7  Técnicas, instrumentos y procedimiento

5.7.1 Técnica. Se realizo una descripcion subjetiva de la calidad de vida a través

del uso del cuestionario QOLIE-10, el mismo que tiene buena consistencia y validez
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interna para cumplir con los objetivos planteados. Instrumento que presentd un valor de
Kaiser-Meyer-Olkin: 0,891. Esfericidad de Barlett: P < 0,001. Coeficiente de correlacién
intraclase media: 0,843. Fiabilidad: consistencia interna alfa de Cronbach de 0,98 por lo
cual, se utiliza con toda la evidencia el presente cuestionario, que nos proporciona
informacion muy importante en lo que concierne a las demandas y preocupaciones del
paciente con epilepsia y al mismo tiempo es un método rapido y sencillo para evaluar su

calidad de vida con relacion a la salud (CVRS).

5.7.2 Instrumentos.

5.7.2.1 Consentimiento informado (Anexo 6). El consentimiento informado es un
proceso mediante el cual un sujeto confirma voluntariamente su deseo de participar en un
estudio en particular después de haber sido informado sobre todos los aspectos de éste que
sean relevantes para que tome la decisién de participar. EI consentimiento informado se
documenta por medio de un formulario de consentimiento informado escrito, firmado y

fechado.

Por lo tanto, el consentimiento informado debe entenderse esencialmente como un

proceso y por conveniencia un documento, con dos propositos fundamentales:

e Asegurar que la persona controle la decisién de si participa 0 no en una
investigacion clinica.
e Asegurar que la persona participe sélo cuando la investigacion sea consistente con

sus valores, intereses y preferencias.

Para otorgar un consentimiento verdaderamente informado, es decir, para asegurar que
un individuo tome determinaciones libres y racionales de si la investigacion clinica esta de
acuerdo con sus intereses, debe hacerse énfasis en que la informacion debe ser veraz, clara
y precisa, de tal forma que pueda ser entendida por el sujeto al grado de que pueda
establecer sus implicaciones en su propia situacion clinica, considerar todas las opciones,

hacer preguntas, para que asi pueda tomar una decision libre y voluntaria.
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5.7.2.2 Cuestionario QOLIE-10 (Anexo 7). EI QOLIE-10 es un cuestionario
disefiado con el propdsito de evaluar la calidad de vida de los pacientes con epilepsia. Este
cuestionario fue disefiado a partir del QOLIE-31. Consta de 10 items y se divide en
dimensiones generales y especificas agrupadas en tres factores en su version original:
Efectos de la epilepsia (memoria, efectos fisicos y mentales de la medicacion), Salud
mental (energia, depresion, calidad de vida general) y funcionamiento social (preocupacion
por las crisis, trabajo, conduccion, limitaciones sociales). El periodo de tiempo al que se

refieren las preguntas es durante las pasadas 4 semanas. (Altaf, 2016)

La puntuacion de cada uno de los items presenta el mismo peso respecto a la puntuacién
global (rangos de respuesta de 1 a 5 puntos). Para obtener la puntuacion total del QOLIE-
10 se invirtio la codificacion de las respuestas en el item 3 del cuestionario, de manera que
todos los items mostraran un mismo sentido en las opciones de respuesta. La puntuacion
total oscila entre 10 puntos (mejor CVRS) y 50 puntos (peor CVRS). Con el objetivo de
simplificar la interpretacion de la puntuacién, ésta fue estandarizada posteriormente

pudiendo oscilar entre los 0 y los 100 puntos; las puntuaciones altas indican mejor CVRS.

Punt.real — Punt. min posible (10)
Punt.max posible (50) — Punt.min posible (10)

Punt.estandarizada = 100 —

Tanto para la obtencién de las puntuaciones por dimensiones como de manera global se
establecié como criterio necesario que el paciente hubiera dejado sin cumplimentar un

méaximo de 1 item. (Altaf, 2016). Asi tenemos:

e 91a100 -> Excelente calidad de vida

e 81a90 - Muy buena calidad de vida

e 71a80 - Buena calidad de vida

e 61a70-> Regular calidad de vida

e Menor o igual a 60 - Mala calidad de vida

5.7.3 Procedimiento. El proyecto de investigacion se llevd a cabo, en primera
instancia con la revision bibliogréafica especifica del tema tanto virtual como fisica. Una

vez redactado el proyecto, la investigacion se empezd a realizar luego de la
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correspondiente aprobacion del tema (Anexo 1) por parte de la principal autoridad de la
Carrera de Medicina Humana, posteriormente se obtuvo la pertinencia del proyecto de
investigacion (Anexo 2) v la consiguiente asignacion del director de tesis (Anexo 3). Ya
asignado el director, se realizaron los tramites dirigidos al duefio y administrador del
Centro Neuroldgico Sanchez para obtener la autorizacion de recoleccién de la informacion
requerida (Anexo 4).

Una vez obtenida la autorizacion para la investigacion (Anexo 5), se recabd la
informacion mediante la aplicacion del formulario de recoleccion de datos (Anexo 7)
constante de 10 preguntas, previamente ya mencionadas. Sin antes, haberles informado a
cada uno de los pacientes involucrados sobre el propdsito del estudio y el manejo de la
informacion, seguido de la socializacion y autorizacion del consentimiento informado
(Anexo 6).

Finalmente se cred una base de datos para realizar el analisis y la tabulacion de la
informacion sobre la calidad de vida de los pacientes epilépticos, con la finalidad de dar

cumplimiento a los objetivos planteados.

5.8 Equipo y materiales
e Consentimiento informado
e Cuestionario QOLIE-10
e Laptop
e Programa Microsoft Office Excel 2016
e Internet inalambrico
e Hojas A4

e Esferos (azul)

59  Andlisis estadistico

Una vez recolectados los datos, se utilizo el programa Microsoft Office Excel 2010 para
mediante un consolidado, inicialmente obtener los datos descriptivos y posteriormente los
inferenciales y con esto consecutivamente la elaboracion de las tablas finales de los

resultados obtenidos en la recoleccién de informacion.



41

6 Resultados
Durante el periodo del estudio comprendido entre Enero y Diciembre del 2018, se
evalué la calidad de vida de 53 pacientes diagnosticados con Epilepsia que acuden

periddicamente a consulta del Centro Neuroldgico Sanchez de la ciudad de Loja.

6.1  Resultados para el primer objetivo

Clasificar a los pacientes con epilepsia de acuerdo al sexo y grupo etario.

Tabla 1. Distribucién de pacientes con Epilepsia segun el sexo, que acuden a consulta
en el Centro Neuroldgico Sanchez de la ciudad de Loja en el periodo Enero — Diciembre
2018.

Sexo f %
Masculino 32 60,4%
Femenino 21 39,6%

Total 53 100%

Fuente: Cuestionario QOLIE-10
Elaboracion: Paola del Cisne Loaiza Guzhiiay

Andlisis Del total de la muestra con respecto al sexo, el 60,4% (n=32) son pacientes
masculinos y el 39,6% (n=21) pacientes femeninas.

Tabla 2. Distribucion de pacientes con Epilepsia segun el grupo etario, que acuden a
consulta en el Centro Neuroldgico Sanchez de la ciudad de Loja en el periodo Enero —
Diciembre 2018.

Grupo etario f %
16 — 20 15 28,3%
21-25 7 13,2%
26 -30 7 13,2%
31-35 4 7,5%
36 -40 6 11,3%
41 - 45 5 9,4%




46 - 50 2 3,8%
51-55 3 5,7%
56 — 60 1 1,9%
61— 65 1 1,9%

> 65 2 3,8%
Total 53 100%

Fuente: Cuestionario QOLIE-10
Elaboracion: Paola del Cisne Loaiza Guzhiay
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Andlisis De acuerdo a la division en los grupos de edad tenemos que el predominante

con el 28,3% (n=15) pertenece al grupo de 16 a 20 afios, seguido del 13,2% (n=7)

correspondiente tanto al grupo de 21 a 25 afios como al de 26 a 30 afios, el 11,3% (n=6) al

grupo de 36 a 40 afos, el 9,4% (n=5) al grupo de 41 a 45 afos, el 7,5% (n=4) al grupo de
31 a 35 afios, el 5,7% (n=3) al grupo de 51 a 55 afios, el 3,8% (n=2) a los grupos de 46 a

50 afios y mayores de 65 afios, y finalmente el 1,9% (n=1) tanto al de 56 a 60 afios como al

de 61 a 65 afios, siendo estos los grupos con menor nimero de pacientes epilépticos.

Tabla 3. Distribucidn de pacientes con Epilepsia que acuden periédicamente a consulta

en el Centro Neuroldgico Sanchez de la ciudad de Loja evaluados en el periodo Enero —

Diciembre 2018, segun sexo y grupo etario.

Grupo etario/sexo Masculino Femenino

f % f %
16 a 20 11 34,4% 4 19,0%
21a?25 4 12,5% 3 14,3%
26 a 30 4 12,5% 3 14,3%
31a35 3 9,4% 1 4,8%
36 a 40 1 3,1% 5 23,8%
41 a 45 3 9,4% 2 9,5%
46 a 50 1 3,1% 1 4,8%
5labs5 2 6,3% 1 4,8%
56 a 60 1 3,1% 0 0%
61 a 65 0 0% 1 4,8%
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> 65 2 6,3% 0 0%

Fuente: Cuestionario QOLIE-10
Elaboracion: Paola del Cisne Loaiza Guzhiiay

Analisis En la relacién del sexo y grupo etario, observamos que el mayor nimero de
pacientes son de entre 16 a 20 afios del sexo masculino con un 34,4% (n=11), seguido del

grupo de entre 36 a 40 afios del sexo femenino con 23,8% (n=5).

6.2 Resultados para el segundo objetivo
Establecer la calidad de vida de pacientes con epilepsia que acuden al Centro
Neurologico Sanchez en la ciudad de Loja, mediante el test “Quality of life in Epilepsy”

(QOLIE-10).

Una vez aplicado el cuestionario QOLIE-10 que evalu6 diferentes aspectos de la calidad
de vida en pacientes epilépticos, validado en el idioma espafiol, y realizado el analisis

respectivo se obtuvo el puntaje global.

Tabla 4. Calidad de vida de pacientes con Epilepsia, segun la aplicacién del
cuestionario QOLIE-10 que acuden a consulta en el Centro Neuroldgico Sanchez de la

ciudad de Loja en el periodo Enero — Diciembre 2018.

f %
Excelente 1 1,9%
Muy buena 30 56,6%
Buena 16 30,2%
Regular 5 9,4%
Mala 1 1,9%
Total 53 100%

Fuente: Cuestionario QOLIE-10
Elaboracion: Paola del Cisne Loaiza Guzhiiay

Andlisis De los puntajes obtenidos de los 53 pacientes que participaron en la
investigacion, de manera global se puede evidenciar que el 56,6% (n=30) de los pacientes

presentan una muy buena calidad de vida, seguido del 30,2% (n=16) que presentan buena
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calidad de vida, 9,4% (n=5) regular calidad de vida; mientras que solamente el 1,9% (n=1)

presenta excelente calidad de vida y otro 1,9% (n=1) mala calidad de vida.

6.3  Resultados para el tercer objetivo
Relacionar la calidad de vida de pacientes con epilepsia que acuden al Centro

Neuroldgico Sanchez en la ciudad de Loja con el sexo y grupo etario.

Tabla 5. Calidad de vida y sexo, segun la aplicacion del cuestionario QOLIE-10 de
pacientes con Epilepsia que acuden a consulta en el Centro Neuroldgico Sanchez de la

ciudad de Loja en el periodo Enero — Diciembre 2018.

Excelente Muy buena Buena Regular Mala
Sexo/ calificacion

% f % f % f % f %

Masculino 1 2% 21 396% 9 170% 1 1,9% 0 0%
Femenino 0 0% 9 17% 7 132% 4 7,5% 1 1%

Fuente: Cuestionario QOLIE-10
Elaboracion: Paola del Cisne Loaiza Guzhfiay

Andlisis En lo referente a calidad de vida y sexo, tenemos que el mayor nimero de
pacientes lo encontramos en el sexo masculino con una muy buena calidad de vida del
39,6% (n=21), seguido del 17% (n=9) de pacientes tanto en el sexo femenino como en el

masculino con una calidad de vida muy buena y buena, respectivamente.

Tabla 6. Calidad de vida y grupo etario, segun la aplicacion del cuestionario QOLIE-
10 de pacientes con Epilepsia que acuden a consulta en el Centro Neuroldgico Sanchez de

la ciudad de Loja en el periodo Enero — Diciembre 2018.

Grupo etario/ Excelente Muy buena Buena Regular Mala
Calificacion
f % f % f % f % f %
16a20 0 0% 10 189% 4 75% 1 2% 0 0%
21a?25 0 0% 3 5™ 3 57% 1 2% 0 0%
26 a 30 0 0% 3 5% 1 19% 3 6% 0 0%
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3la35 1 19% 2 38% 1 19% O 0% 0 0%
36 a 40 0 0% 3 57 2 38% O 0% 1 19%
41 a 45 0 0% 2 38% 3 5% O 0% 0 0%
46 a 50 0 0% 2 38% O 0% 0 0% 0 0%
51ab5 0 0% 3 57% 0 0% 0 0% 0 0%
56 a 60 0 0% 1 19% 0 0% 0 0% 0 0%
61 a 65 0 0% 0 0% 1 19% O 0% 0 0%
>a65 0 0% 1 19% 1 19% O 0% 0 0%

Fuente: Cuestionario QOLIE-10
Elaboracion: Paola del Cisne Loaiza Guzhfiay

Analisis Respecto a calidad de vida y grupo etario, observamos que el mayor nimero
de pacientes lo encontramos en el grupo de entre 16 y 20 afios con una calidad de vida
muy buena del 18,9% (n=10). El grupo de 31 a 35 afios presentd una excelente calidad de
vida con 1,9% (n=1), sequido del grupo de 16 a 20 afios quienes presentaron una muy
buena calidad de vida con un 18,9% (n=10); a diferencia del grupo de 36 a 40 afios con una

mala calidad de vida en un 1,9% (n=1).
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7 Discusion
Es importante sefialar que la mayor parte de pacientes estudiados se encuentran entre los
18 y 55 afios de edad, este dato se corresponde con la literatura especializada, donde se
plantea que la epilepsia es un trastorno frecuente durante la vida adulta en paises en vias de
desarrollo; sin embargo hay un contraste con los paises desarrollados en los cuales la
incidencia tiene una distribucion bimodal, siendo minima en la vida adulta y aumentando

espectacularmente después de los 60 afios. (Bradley, Daroff, Fenichel, & Jankovic, 2010)

En relacion con el grupo etario, mas de la mitad de los pacientes son de sexo masculino
al igual que las publicaciones revisadas que sefialan un predominio de epilepsia en dicho
sexo. Solo un grupo reducido de autores sefialan haber encontrado predominio de la

epilepsia en el sexo femenino. (Palacios, 2015)

El ambito donde con maés frecuencia repercute la epilepsia es en el estado de animo,
siendo la principal emocion descrita por los pacientes, la tristeza. Sin embargo; con casi la
misma frecuencia los mismos mencionan sentirse llenos de vitalidad, que para Carla
Valencia es un estado de estar lleno de energia y vida. Requiere fuerza fisica y vigor
mental, siendo un rasgo importante que nos permite a las personas crecer y vivir
continuamente una vida atil. (Valencia, 2020) En esencia, la vitalidad significa sentirse

energizado, saludable y completo.

Maés de la mitad de los pacientes epilépticos que participan en el presente estudio
reportan una percepcion de muy buena y buena calidad de vida, resultados que contrastan
mucho con los estudios “Calidad de vida en pacientes con epilepsia que son atendidos en el
departamento de neurologia del Hospital San José de Bogota” por Eduardo Palacios Yy
“Calidad de vida en pacientes adultos con epilepsia” por Ruth Hurtado, en donde indica
que gran parte de los pacientes estudiados presentan mala y regular calidad de vida.
(Palacios, 2015) (Hurtado Hurtado, 2016)

Por otro lado esta investigacion tiene relacion con los resultados obtenidos en el articulo
“Calidad de vida y percepcion de salud general de personas con epilepsia en funcion de las

crisis, la afectacion neurocognitiva, la electroencefalografia, su respuesta al tratamiento y
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los efectos secundarios” por Antoni Rossifio en donde se observa que las personas con
epilepsia estudiadas poseen mayoritariamente una percepcién de calidad de vida normal o
buena, de forma muy similar a su percepcion de la salud general, mental y emocional.
(Rossifiol, 2016)

En general, en este estudio se pudo constatar que los pacientes y los familiares no
conocen la enfermedad que los aqueja de manera profunda. Muchos de ellos experimentan
trastornos psicosociales y emocionales, y manifiestan restricciones en su vida diaria.
Demandan ayuda, lo que se corrobora con diversos estudios, que han demostrado la

necesidad de programas educativos para pacientes con epilepsia y sus familiares.

Por tal razon podemos concluir que la calidad de vida que predomina en los pacientes
con epilepsia que acuden a consulta en el Centro Neuroldgico Sanchez durante el afio 2018
es muy buena, pese a todo tipo de estigmatizacion que actualmente sigue apareciendo.
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8 Conclusiones
El mayor nimero de los pacientes estudiados corresponden al sexo masculino y de
acuerdo al grupo etario se observo que el mas numeroso estuvo entre los 16 y 25

anos.

La calidad de vida de los pacientes con epilepsia es predominantemente muy
buena, sequida de buena y regular, y en menor frecuencia tanto excelente como

mala.

La calidad de vida muy buena predomina en el sexo masculino. Asi también,

sobresale el grupo de 16 a 20 afios.
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9 Recomendaciones
En base a los resultados obtenidos, seria conveniente realizar posteriormente
estudios de tipo analitico y/o cualitativos, que puedan determinar con mayor
claridad la calidad de vida de los pacientes con epilepsia para de esta manera
identificar precozmente a los individuos que requieran atencion preferente, a causa

de factores que pueden descompensarlo en cualquier momento.

Validar y utilizar instrumentos de calidad que consideren la evaluacion de un
mayor nimero de areas en varias dimensiones y en un mayor numero de
individuos. Un recurso importante puede ser la creacion y adicion de nuevos items
que podrian centrarse en las relaciones interpersonales, el aspecto psicosexual y en
los &mbitos vocacional y laboral de los pacientes en los cuestionarios ya existentes
como el QOLIE-10 o el QOLIE-31 que tienen gran sensibilidad al cambio clinico.

Establecer como linea de futuras investigaciones para los estudiantes de la carrera
de Medicina el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes
epilépticos en la poblacion infantil, sobre todo en aquellos individuos que presenten
epilepsia refractaria y son sometidos a constantes cambios en su tratamiento, con la

finalidad de determinar la modificacion de la calidad de vida.

Debemos siempre recordar que médico no solo tiene el deber de “recetar tabletas a
una persona”, sino que también debe brindar al familiar y al mismo paciente la
explicacion detallada de su enfermedad, con lenguaje claro y sencillo, ademas de
alertar que no debe suspender bajo ninguna circunstancia su tratamiento. La
epilepsia, por lo tanto, requiere una atencién médica integral, ya que puede tener
serias repercusiones emocionales y sociales tanto en la persona que padece la
enfermedad como en las personas que estan a su alrededor, ya que en numerosas

ocasiones los problemas sociales tienen su origen dentro del circulo familiar.
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11 Anexos
11.1  Anexo 1: Aprobacion de tema de tesis
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.711 CCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Paola del Cisne Loaiza Guzhfiay.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 21 de Agosto de 2018.

ASUNTO: APROBACION DE TEMA DE PROYECTO DE TESIS

En atencién al tema de tesis presentado por usted, denominado “CALIDAD DE VIDA
DEL PACIENTE CON EPILEPSIA EN EL CENTRO NEUROLOGICO
SANCHEZ”; luego de su revision respectiva se procede a aprobarlo, por lo que
puede proceder a realizar el perfil del proyecto.

Con aprecio y consideracion.

PIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
Tnoe.
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11.2  Anexo 2: Informe de pertinencia

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 724 CCM-ASH-UNL

PARA: Srta. Paola del Cisne Loaiza Guzhiay.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 22 de Agosto de 2018

ASUNTO:  INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito informarle
sobre el proyecto de investigacion, “CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON
EPILEPSIA EN EL CENTRO NEUROLOGICO SANCHEZ”, de su autoria, de acuerdo
a la comunicacién suscrita por el Dr. Amable G. Sanchez C., Docente de la Carrera,
luego de haber revisado me permito emitir el siguiente criterio: EI mismo cumple con
los requisitos en cuanto a su coherencia y organizacion, el proyecto ES PERTINENTE,
por lo tanto, puede continuar con el tramite respectivo.

Atentamente,

Dra. quel Ruiz Bustan.
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo

Beastillo



11.3  Anexo 3: Designacion de director de tesis

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 739 CCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Amable Sanchez
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 27 de Agosto de 2018
ASUNTO: DESIGNAR DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designada como directora de tesis del tema, “CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE CON EPILEPSIA EN EL CENTRO NEUROLOGICO SANCHEZ”, autoria
de la Srta. Paola del Cisne Loaiza Guzhiiay.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo

Bcastillo
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11.4  Anexo 4: Solicitud de autorizacion para el desarrollo del trabajo de investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 754 CCM-FSH-UNL
PARA: Dr. Amable Gonzalo Sanchez Cevallos

DUENO Y ADMINISTRADOR DEL CENTRO NEUROLOGICO
SANCHEZ DE LA CIUDAD DE LOJA.

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 29 de agosto de 2018

ASUNTO:  SOLICITAR AUTORIZACION PARA DESARROLLO DE TRABAJO
DE INVESTIGACION

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseando le éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.
Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne
conceder su autorizacion para que la Srta. Paola del Cisne Loaiza Guzhhay,
estudiante de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja,
pueda tener acceso a los pacientes que acuden a consulta y realizar la recoleccién de
datos de manera directa, y, que cumplan con los criterios de inclusién del proyecto,
informacién que le servira para la realizacion de la tesis: “CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE CON EPILEPSIA EN EL CENTRO NEUROLOGICO SANCHEZ”,
trabajo que lo realizara bajo la supervisién del Dr. Amable Sanchez, Catedratico de
esta Institucion.

Por la atencién que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente,

a7
\ A%"

Dra-Efvia-Ragquel Ruiz Bustén.
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo

Beastillo
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11.5 Anexo 5: Permiso para el desarrollo del trabajo investigativo

S . CENTRO NEUROLOGICO SANCHEZ

Trabajamos por la vida: una oferta de salud y bienestar

Loja, 14 de Septiembre del 2018

quel Ruiz Buestan
RA DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA DE LA
NACIONAL DE LOJA

al MEMORANDUM Nro. 754 CCM-FSH-UNL, recibido el
e de 2018, en donde se solicita “autorizacion” para el
o de investigacion titulado “CALIDAD DE VIDA DEL
PSIA EN EL CENTRO NEUROLOGICO SANCHEZ";
ion a la Srta. Paola del Cisne Loaiza Guzhfiay para

para los fines consiguientes
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11.6  Anexo 6: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA HUMANA

1859

Consentimiento informado seguin lo reglamentado por el Comité de Evaluacion de Etica de
la Investigacion (CEI) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Este documento de Consentimiento Informado esta dirigido a hombres y mujeres mayores
de 18 afos de edad, que han sido diagnosticados con Epilepsia y que son atendidos
periddicamente en consulta del Centro Neuroldgico Sanchez; a quienes se les invita a
participar en la presente investigacion con el fin de determinar su calidad de vida.
Investigadora: Paola del Cisne Loaiza G.

Director de tesis: Dr. Amable Sdnchez

Introduccion

Yo, Paola del Cisne Loaiza G., estudiante de la carrera de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de Loja me encuentro realizando un estudio que busca determinar la
calidad de vida de pacientes que han sido diagnosticados con Epilepsia y que son atendidos
periddicamente en consulta del Centro Neuroldgico Sanchez; a continuacion pongo a su
disposicion la informacién y su vez le invito a participar de este estudio. Si tiene alguna
duda responderé a cada una de ellas.

Proposito

La Facultad de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja ha considerado
que debido a la falta de investigaciones en la Zona 7 especialmente en la Provincia de Loja
acerca de la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con Epilepsia, el presente
estudio va a servir para esclarecer las posibles dudas tanto de este grupo como de la
poblacion en general; ademas que servira de guia para futuras investigaciones.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion incluiré la aplicacion de una hoja recolectora de datos con la cual se
obtendra informacion importante como el sexo y la edad, a mas el participante respondera
10 preguntas que indagaran sobre los efectos de la epilepsia (memoria, efectos fisicos y
mentales), salud mental (energia, depresién, calidad de vida general) y funcionamiento
social (preocupacion por las crisis, trabajo, conduccién, limitaciones sociales). El periodo
de tiempo al que se refieren las preguntas es durante las pasadas 4 semanas.

Seleccion de los participantes

Las personas que han sido seleccionadas son aquellas que cumplen los siguientes
requisitos: Pacientes que acepten el consentimiento informado para formar parte del
estudio, mayores de 18 afios de edad de ambos sexos, con diagnostico confirmado de
Epilepsia y que acuden a consulta del Centro Neuroldgico Sanchez.
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Participacion voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted est& en su derecho
de formar parte o no del estudio. Puede tomar otra decision posteriormente y no formar
parte de los participantes, aun cuando haya aceptado previamente.

Beneficios

La realizacion de este estudio nos ayudarad a recolectar informacion que nos permita
compartirla no solo con los estudiantes y docentes de la Facultad de la Salud Humana de la
Universidad Nacional de Loja, sino ademas con todo el personal que se encarga de proveer
atencion médica periédicamente a los pacientes que presentan Epilepsia, en consulta del
Centro Neuroldgico Sanchez.

Confidencialidad

En este estudio se realizard una investigacion general a todos los pacientes que hayan
aceptado formar parte del mismo. La informacion obtenida sera confidencial y solo estara
disponible para el investigador Unicamente para fines académicos.

Compartiendo los resultados

Los datos obtenidos al finalizar la presente investigacion seran socializados en el
repositorio digital de la Universidad Nacional de Loja. Cabe sefialar que no se divulgara
informacion personal de ninguno de los participantes.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene obligacion absoluta de participar en este estudio si no desea hacerlo de
manera voluntaria; y aln en caso de que haya aceptado, puede retirarse en el momento que
asi lo desee previamente informando al responsable de la investigacion.

A quien contactar

Si tiene alguna inquietud puede comunicarla en este momento o cuando usted crea
conveniente, para ellos puede hacerlo al siguiente correo electrénico:
pao_loaizallhotmail.com o al nimero telefénico 09828271009.

He leido la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas realizadas.
Consiento voluntariamente ser parte de esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la misma en cualquier momento.

Firma del participante:

Nombre del participante:

Fecha: / / (dia/mes/afio)
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11.7 Anexo 7: Cuestionario QOLIE-10

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA HUMANA

Cuestionario QOLIE-10 (Quality of Life in Epilepsy Inventory-10)
Cramer JA, 1996

Nombre:
Sexo: Masculino Femenino
Edad:  afos Cédula:

QOLIE-10 es una breve encuesta sobre la calidad de vida relacionada con la salud de
adultos con epilepsia. Consta de 10 preguntas sobre la salud y las actividades diarias que
debe ser completado solo por la persona que tiene epilepsia (no un pariente 0 amigo)
porque nadie mas sabe cOmo se siente usted.

Estas preguntas se refieren a como se ha SENTIDO y los tipos de problemas que ha tenido
durante las ultimas 4 semanas. Para cada pregunta, por favor, de la respuesta mas cercana a
la forma en que te has sentido.

Responda cada pregunta dando un circulo al niamero apropiado (1, 2, 3...).

Cuantas veces durante las ultimas 4 semanas ...
¢ Se sintié lleno de vitalidad?

Siempre Casi siempre Algunas veces  Solo alguna vez Nunca

1 2 3 4 S

¢ Se sinti6 desanimado y triste?

Nunca Solo algunavez  Algunas veces Casi siempre Siempre

1 2 3 4 5

¢Le ha causado su epilepsia 0 medicacion antiepiléptica problemas para desplazarse?

Ninguno Pocos Algunos Muchos Muchisimos

1 2 3 4 5

Durante las dltimas 4 semanas cuantas veces ha tenido problemas
relacionados con ...
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¢ Dificultades de memoria?

Ninguno Pocos Algunos Muchos Muchisimos

1 2 3 4 5

¢Limitaciones en el trabajo?

Ninguno Pocos Algunos Muchos Muchisimos

1 2 3 4 5

¢ Limitaciones en su vida social?

Ninguno Pocos Algunos Muchos Muchisimos

1 2 3 4 5

¢ Efectos fisicos de la medicacion antiepiléptica?

Ninguno Pocos Algunos Muchos Muchisimos

1 2 3 4 5

¢ Efectos mentales de la medicacion antiepiléptica?

Ninguno Pocos Algunos Muchos Muchisimos

1 2 3 4 5

¢Le da miedo sufrir un ataque durante las proximas 4 semanas?

Nada de miedo No mucho Bastante miedo  Mucho miedo Muchisimo
miedo miedo
1 2 3 4 5

¢ Qué tal ha sido su calidad de vida durante las Gltimas 4 semanas? (es decir, ¢como le
han ido las cosas?) (Rodee con un circulo un solo nimero)

Muy bien; dificilmente hubiera podido irme mejor 1
Bastante bien 5

Bien y mal a partes iguales 3

Bastante mal 4

Muy mal; dificilmente hubiera podido irme mejor 5




11.8  Anexo 8: Certificacion de traduccion al idioma inglés

Loja, 19 de agosto de 2019

Carlos Fernando Chucha Prado

CERTIFICADO EN SUFICIENCIA DE INGLES POR THE CANADIAN
HOUSE CENTER

CERTIFICO:

Que ge realizado la traduccion de espafiol a ingles del articulo cientifico y resumen
derivado de la tesis denominada “CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON
EPILEPSIA EN EL CENTRO NEUROLOGICO SANCHEZ”, de autoria de la
sefiorita PAOLA DEL CISNE LOAIZA GUZHNAY, portadora de la cédula de
identidad nimero 1104136328, estudiante de la carrera de Medicina Humana de la
Facultad de Salud de la Universidad Nacional de Loja, la misma que se encuentra bajo
la direccion del DR. AMABLE GONZALO SANCHEZ CEVALLOS, previo a la

obtencion del titulo de Médico General.

Es to en cuanto puedo certificar en honor a la verdad, facultando al interesado hacer

uso del presente en lo que creyere conveniente,

Atentamente

Carlos Fernando Chucha Prado

Certificado en suficiencia de inglés por The Canadian House Center
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