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1. Titulo.
Satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia atendidos en consulta de

externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja



2. Resumen.

La epilepsia es una enfermedad neurologica crénica no transmisible que afecta a la satisfaccion
sexual, factor importante en la determinacion de la calidad de vida en los adultos. La presente
investigacion tuvo como finalidad evaluar el nivel de satisfaccidén sexual, analizar la calidad de
vida de pacientes con epilepsia atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja,
de acuerdo al sexo y grupo de edad; y, estimar la relacion entre ambas variables. Se aplico un
enfoque cuantitativo, prospectivo, de cohorte transversal, con 71 individuos, conformado por 55%
(n=39) de mujeres y 45% (n=32) de varones, que cumplieron criterios de inclusion y exclusion, a
quienes se empleo la nueva escala de satisfaccion sexual y el inventario de calidad de vida de los
pacientes con epilepsia-10. Se obtuvo predominancia de nivel bajo de satisfaccion sexual con 38%
(n=27) y predominio de calidad de vida regular con 27% (n=19). Se evidencio que existe mayor
relacion entre el nivel bajo de satisfaccion sexual y regular calidad de vida de pacientes con
epilepsia con 17% (n=12), demostrando asociacion estadisticamente significativa entre ambas
variables con p <0,0001. Las mujeres experimentan niveles bajos de satisfaccion sexual y mala
calidad de vida en relacion al sexo opuesto, sobre todo en adultas jovenes. Por tanto, se debe tener
en cuenta la interaccion entre las dos variables y la repercusion de la satisfaccion sexual como

factor clave, tanto de la salud sexual como de bienestar general y calidad de vida.

Palabras clave: adulto joven, salud sexual, mujer



2.1. Abstract.

Epilepsy is a chronic noncommunicable neurological disease that affects sexual satisfaction, an
important factor in determining quality of life in adults. The purpose of this research was to evaluate
the level of sexual satisfaction, analyze the quality of life in the patients with epilepsy attended in
the outpatient clinic at Medilab-Loja Hospital, according to sex and age group; and, estimate the
relationship between both variables. A quantitative prospective, cross-sectional cohort approach
was applied, with 71 individuals, made up of 55% (n=39) of women and 45% (n=32) of men, who
met inclusion and exclusion criteria, who were used the new scale of sexual satisfaction and the
inventory of quality of life in the patients with epilepsy-10. Predominance of low level of sexual
satisfaction was obtained with 38% (n=27) and predominance of regular quality of life with 27%
(n=19). It was evidenced that there is a greater relationship between the low level of sexual
satisfaction and regular quality of life in the patients with epilepsy which 17% (n=12),
demonstrating a statistically significant association between both variables with p <0.0001. Women
experience low levels of sexual satisfaction and poor quality of life in relation to the opposite sex,
especially in young adults. Therefore, the interaction between the two variables and the impact of
sexual satisfaction must be taken into account as a key factor, both in sexual health and in general
well-being and quality of life.

Keywords: young adult, sexual health, women



3. Introduccion.

El término epilepsia se aplica a una amplia categoria de entidades clinicas que indican distintos
grados de disfuncion cerebral, algunas de las cuales pueden ser secundarias a una variedad de
procesos patoldgicos, dichas entidades se caracterizan por la predisposicion a presentar trastornos
paroxisticos recurrentes y transitorios que resultan de una descarga anormal, excesiva y sincronica
de un grupo de neuronas ubicadas predominantemente en la corteza cerebral, denominados crisis
epilépticas (CE), dando asi lugar a consecuencias neurobiolGgicas, cognitivas, psicoldgicas y
sociales (Asconapé, 2019).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) la epilepsia es una enfermedad
cerebral crénica no transmisible que afecta a personas de todas las edades y, en todo el mundo, la
padecen unos 50 millones de personas, lo que la convierte en uno de los trastornos neurologicos
mas comunes; ademas, se diagnostican anualmente 5 millones de casos de epilepsia a nivel global.
En los paises de altos ingresos, se estima que 49 de cada 100 000 personas son diagnosticadas de
epilepsia cada afio, mientras que en los de ingresos bajos y medianos, esa cifra puede ser de hasta
139 de cada 100 000 personas (OMS, 2019). De los 50 millones de personas afectadas con esta
patologia, 5 millones viven en las Américas (Organizacién Panamericana de la Salud [OPS], 2013).
Es necesario recalcar que, segun esta misma fuente, la prevalencia en América Latina y el Caribe,
de acuerdo a una recopilacion de 32 estudios basados en la comunidad, se sita en una media de
17,8 por 1.000 habitantes.

En Ecuador se ha establecido una prevalencia de la enfermedad del 2%, de acuerdo con el tltimo
reporte de la Liga Ecuatoriana contra la Epilepsia (LECE). Basandonos en los datos del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2019), existieron 4 784 casos de epilepsia, ocupando la
provincia de Loja el sexto lugar con 183 casos después de Pichincha, Guayas, Manabi, Azuay y El
Oro. En un estudio realizado por Hurtado (2012) en la ciudad de Loja, se registrd que durante Enero
a Junio del 2012 existieron 1048 ingresos en el servicio de medicina interna del Hospital Isidro
Ayora de los cuales 34 pacientes de edad adulta (3%) presentaron diagnostico de epilepsia,
constituyendo un porcentaje bajo de pacientes, sin embargo, hay que tomar en cuenta el lapso de
tiempo del estudio, el nimero de casas de salud existentes y la poblacion etaria estudiada, para
tener una aproximacién mas cercana del nimero de personas con esta patologia en el mencionado

sitio geografico.



Tal como se menciona en la literatura, la satisfaccion sexual se define como una evaluacion
subjetiva de gratificacion o placer que una persona hace respecto de su experiencia sexual. Es un
concepto que abarca dimensiones fisicas, emocionales, relacionales y culturales; ademés constituye
un componente esencial de la salud sexual siendo un indicador de calidad de vida y bienestar de
las personas (Luttges, Torres, Molin y Ahumada, 2019). Desde mediados del siglo XX, se ha
relacionado la hiposexualidad, que integra reduccion del interés, conciencia y actividad sexual
global, como con una caracteristica propia de la epilepsia. Esta disfuncién sexual en epilepsia
parece estar mas relacionada con aspectos fisiologicos que psicolédgicos (Verche, Pérez y Lépez,
2016).

Por otra parte, la calidad de vida es una apreciacion personal de como influye el estado de salud
actual, el cuidado y las actividades promotoras de la misma en la destreza para mantener un
funcionamiento general 6ptimo que permita conseguir metas anheladas de vida y que esto se refleje
en su bienestar general (Urzla, 2010). Una de las enfermedades que mas afectan a la calidad de
vida de las personas es la epilepsia, reflejandose en diferentes aspectos tales como deterioro fisico,
falta de vitalidad e inestabilidad emocional. Las personas epilépticas, a mas de la enfermedad,
enfrentan circunstancias negativas como efectos secundarios de algunos medicamentos, miedo a la
aparicion inesperada de crisis, limitaciones en actividades diarias, dificultades para trabajar,
establecer relaciones interpersonales, familiares y sociales (Barranco, et al., 2019).

Por lo anteriormente expuesto, al existir una brecha en la literatura cientifica local sobre el nivel
de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia y la relacion entre estas dos
variables, es ineludible realizar un abordaje investigativo sobre el tema en cuestion, posterior a lo
cual dejar un precedente informativo con el fin de alentar la busqueda de soluciones de posibles
problemas encontrados en las variables a estudiar; por tanto, se plante6 la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cual es el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia
atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja durante el periodo octubre 2020-
agosto 20217.

Es importante recalcar que, tanto la calidad de vida como la satisfaccion sexual, son importantes
a la hora de abordar el bienestar general de un paciente con diagnostico de epilepsia. Barranco et
al. (2019) expresan que, en el entorno clinico, se evalia de manera rutinaria la frecuencia y
gravedad de las crisis, los efectos adversos y la concentracion de farmacos antiepilépticos con el

fin de determinar el efecto del tratamiento. A pesar de esto, todos estos pardmetros no pueden



reflejar con claridad la percepcion del paciente hacia la enfermedad. Muchas veces las impresiones
subjetivas de los profesionales, la familia o la sociedad no concuerdan con la experimentada por
los propios pacientes, y viceversa. 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 (Carrizosa, 2009).

Se realizo este estudio fundamentado en las prioridades de la investigacion en salud 2013 — 2017
propuestas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) y que esta enmarcado en la linea
3 de investigacion “salud enfermedad del adulto y adulto mayor en la Region Sur del Ecuador o
Zona Siete” de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja; teniendo como
objetivo general, valorar el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia
atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja durante el periodo octubre 2020-
agosto 2021 y, como especificos, evaluar el nivel satisfaccion sexual de pacientes con epilepsia por
sexo y grupo de edad, analizar la calidad de vida de pacientes con epilepsia de acuerdo al sexo y
grupo de edad y, finalmente, estimar la relacion entre el nivel de satisfaccion sexual y calidad de

vida de pacientes con epilepsia atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja.



4. Marco tedrico.
4.1. Epilepsia

La palabra epilepsia deriva del griego emapBavelv, que significa ser atrapado o poseido por
algo. Por un lado, el término captura la esencia del fenémeno epiléptico que es la ocurrencia, en
forma subita, de una crisis epiléptica. Por otro lado, ilustra el antiguo concepto magico de la
enfermedad, segun el cual esta es un castigo de los dioses o de los demonios. Durante varios siglos,
fue considerada la enfermedad sagrada, producto de la posesion demoniaca. Si bien el concepto
moderno de epilepsia como sintoma de disfuncidn cerebral fue propuesto por Hipdcrates en el siglo
V a.C., la lucha entre el prejuicio y aceptacion o mito y ciencia ha sido, en este caso, una de las
mas notables en la historia de la medicina (Asconapé, 2019).

4.1.1. Definicion. La epilepsia es una de las principales patologias neuroldgicas cronicas que
afecta a personas de todas las edades, en todo el mundo, y se caracteriza por convulsiones
periddicas espontaneas (Christian, Reddy, Maguire y Forcelli, 2020), por provocar crisis
epilépticas de forma recurrente con consecuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y
sociales (OPS, 2018). La crisis epiléptica se entiende como una descarga excesiva e incontrolada
de un elevado nimero de neuronas en estructuras corticales y sus conexiones subcorticales, que se
produce de manera inesperada y que se manifiesta mediante un conjunto de signos y sintomas
transitorios, breves, de segundos a 2-3 minutos, con un comienzo Yy fin bruscos (Serratosa, et al.,
2018). Con respecto a la sintomatologia, esta puede ser muy diversa;, desde pérdida de la
conciencia, cambios sensoriales y emocionales, hasta sacudidas convulsivas o pérdida brusca del
tono muscular, percibidas por el enfermo o por un observador (Ernst y Young [EY], 2018). Una
caracteristica importante de las crisis epilépticas es que éstas siempre son estereotipadas, lo que
implica que la forma de presentacion entre una crisis y la otra es siempre igual 0 muy parecida, lo
cual hace mas facil su reconocimiento y diagnostico (Mayor, Godoy, y Gonzales, 2010). Es
importante recalcar que el padecimiento de una crisis epiléptica aislada no significa necesariamente
que la persona tenga epilepsia, como las que ocurren en las crisis febriles, supresién de alcohol,
primero dias de un ictus, traumatismo o alteracion metabolica, entre otras (EY, 2018). La Liga
Internacional contra la Epilepsia (ILAE, 2014) considera a la epilepsia como una enfermedad
cerebral y hasta la fecha actual la define operacionalmente por cualquiera de las siguientes

condiciones:



e Por lo menos, dos crisis no provocadas (o reflejas) que ocurren con una separacion mayor de
24 horas entre estas.

e Una crisis no provocada (o refleja) y la probabilidad de tener otras crisis similares al riesgo de
recurrencia general (al menos, el 60%) después de dos crisis no provocadas, que ocurriran durante
los préximos 10 afios.

e Diagndstico de un sindrome epiléptico

Serratosa, et al. (2018) redactan que el diagndstico de epilepsia con una sola crisis ha sido
polémico. De hecho, cuando se atiende a los pacientes por una primera crisis no se puede
pronosticar con total seguridad si las crisis recidivaran o no. En determinados casos el riesgo es tan
elevado (p. ej., cuando la crisis es focal o la exploracion neurologica es anormal o hay una lesién
cerebral en la neuroimagen o una actividad epileptiforme generalizada en el electroencefalograma)
que es adecuado el diagnostico de epilepsia y el inicio de tratamiento.

El evento de una crisis epiléptica consta de 3 partes: a) el periodo durante el cual la crisis tiene
realmente lugar se denomina ictus o periodo ictal, b) el aura es la primera parte reconocible de una
crisis y la Unica que recuerda el paciente, esta puede servir de aviso, c) la fase inmediatamente
posterior a la crisis recibe el nombre de periodo posictal y d) el intervalo entre crisis epilépticas es
el periodo interictal (Browne y Holmes, 2009).

Ademas, es sustancial determinar si la epilepsia se encuentra en un estado activo o en remision.
Asi, la primera sucede cuando el paciente ha sufrido una crisis en los Gltimos 2 afios y el segundo
estado se refleja cuando no ha existido crisis en 2 afios. Este Gltimo periodo de tiempo es arbitrario,
y en algunos estudios y definiciones se extiende hasta 5 afos, siendo importante precisar si el
paciente sigue 0 no bajo tratamiento farmacoldgico. Complementariamente a esto, en algun
momento puede considerarse epilepsia resuelta, acontecimiento que ocurre cuando el paciente ha
presentado un sindrome epiléptico edad-dependiente y ha sobrepasado la edad correspondiente a
su expresion, y también cuando el paciente ha permanecido libre de crisis durante los Gltimos 10
afios y sin medicacidn para las crisis durante los Gltimos 5 afios (Serratosa, et al., 2018).

4.1.2. Epidemiologia. La epilepsia afecta a todos los grupos de edad y es uno de los trastornos
neuroldgicos mas comunes y discapacitantes, después del ictus y de las demencias (Devinsky, et
al., 2018). Los estudios epidemiolégicos indican que las cifras de incidencia y prevalencia no han
variado significativamente en los Ultimos 40 afios (Serratosa, et al., 2018). Asi, la (OMS, 2019)

informa que aproximadamente unos 50 millones de personas en todo el mundo padecen epilepsia,



de los cuales 5 millones viven en la Regién de las Américas, ademas se diagnostican anualmente
5 millones de casos, de tal forma que puede considerarse un problema de salud publica global. Las
mayores tasas de prevalencia de la epilepsia se encuentran en Africa y América con tasas de 11,29
y 12,59 por cada 1.000 habitantes, respectivamente. En cuanto a la incidencia se refiere, se
producen entre 24 y 53 casos nuevos cada afio por cada 100.000 habitantes en los paises
desarrollados, mientras que en los paises en desarrollo aparecen hasta 190 casos nuevos cada afio
por cada 100.000 habitantes (Serratosa, et al., 2018).

Como se explica en el apartado anterior, se puede observar que existe una mayor incidencia de
esta patologia en los paises en desarrollo. Serratosa et al. (2018) manifiestan que esto es
consecuencia del alto numero de lesiones cerebrales perinatales, traumatismos craneales e
infecciones bacterianas y parasitarias. Esto ultimo se refuerza con lo publicado por la (OMS, 2020)
al declarar que se estima que la infeccion por el parasito Taenia solium causa el 30% de todos los
casos de epilepsia en los paises donde es endémica, afectando principalmente a las personas mas
pobres y las comunidades mas marginadas.

A pesar de todo lo anteriormente expuesto, se acepta que los indicadores epidemiologicos
béasicos (incidencia, prevalencia, mortalidad, etc.) estan subestimados debido a dificultades del
diagndstico y a su ocultacién a causa de los estigmas sociales (Serratosa, et al., 2018).

4.1.3. Etiologia. La epilepsia de un paciente puede clasificarse en mas de una categoria
etioldgica. La etiologia se divide en seis subgrupos, seleccionados por sus potenciales
consecuencias terapéuticas. En general, la primera investigacion que se lleva a cabo incluye
neuroimagenes, idealmente resonancia magnetica si esta disponible. Esto le permite al médico
determinar si existe una etiologia estructural para la epilepsia del paciente. Los otros cinco grupos
de etiologia son genética, infecciosa, metabolica, inmunitaria y desconocida (ILAE, 2017).

4.1.3.1. Estructural. Es aquella en la que una anomalia visible en la neuroimagen estructural
conduce a una presuncion razonable de que es la causa mas probable de las crisis del paciente,
siempre tras el correspondiente analisis electroclinico (Serratosa, et al., 2018). Las etiologias
estructurales pueden ser adquiridas (por ejemplo, accidentes cerebrovasculares, encefalopatia
hipdxica-isquémica, traumatismos e infecciones), genéticas (como muchas malformaciones
relacionadas con el desarrollo cortical), o ambas (por ejemplo, polimicrogiria puede ser
consecuencia de mutaciones en genes como el GPR56 o adquirida, derivada de una infeccién por

citomegalovirus intrauterino). Ademas, existen asociaciones bien reconocidas dentro de las



epilepsias con etiologia estructural, por ejemplo, crisis del 16bulo temporal mesial con esclerosis
del hipocampo, crisis gastricas con hamartoma hipotalamico, sindrome de Rasmussen donde existe
atrofia cortical segin expresa el estudio de (Cheng, Lama, y Rae, 2018) y sindrome de
hemiconvulsién-hemiplejia-epilepsia (ILAE, 2017).

4.1.3.2. Genética. Es la que resulta directamente de una mutacion genética conocida o presunta
en la que las crisis son uno de los principales sintomas del trastorno. Puede cursar con crisis focales
0 generalizadas y ser diversas. Los genes responsables ain se desconocen en la mayoria de los
casos. Salvo excepciones, los pacientes no son portadores de lesiones cerebrales demostrables y
las crisis se producen por un trastorno de la regulacion de la actividad eléctrica cerebral (Serratosa,
etal., 2018). La inferencia de una etiologia genética puede basarse, en primer lugar, Unicamente en
los antecedentes familiares de un trastorno autosomico dominante. Por ejemplo, en el sindrome de
epilepsia neonatal familiar benigna la mayoria de las familias presentan mutaciones de uno de los
genes del canal de potasio, KCNQ2 o KCNQ3. En segundo lugar, la investigacion clinica puede
sugerir una etiologia genética en poblaciones con el mismo sindrome, como epilepsia ausencia
infantil o epilepsia miocldnica juvenil. En tercer lugar, puede haberse identificado una base
molecular, que puede implicar un solo gen o una variante del nimero de copias de mayor efecto.
A més de esto, es importante subrayar que lo genético no equivale a lo hereditario. Se esta
identificando un namero creciente de mutaciones de novo, lo que se traduce en que el paciente
presenta una nueva mutacion que se ha originado en €l y, por lo tanto, es poco probable que tenga
antecedentes familiares de crisis y no haya heredado la mutacion genética. Sin embargo, este
paciente puede tener ahora una forma de epilepsia hereditaria. Finalmente, una etiologia genética
no excluye la contribucion de factores medioambientales (privacion del suefio, estrés y
enfermedades) que aumentan en estas personas la vulnerabilidad a presentar crisis epilépticas
(ILAE, 2017).

4.1.3.3. Infecciosa. Es la etiologia mas comun en todo el mundo, siendo aquella que resulta de
una infeccién conocida y en la que las crisis son la manifestacion principal del trastorno (Serratosa,
et al., 2018). Algunos ejemplos comunes incluyen neurocisticercosis, tuberculosis, VIH, malaria
cerebral, panencefalitis esclerosante subaguda, toxoplasmosis cerebral e infecciones congeénitas
como el virus del Zika y el citomegalovirus (ILAE, 2017).

4.1.3.4. Metabolica. Es el resultado directo de una alteracion metabolica conocida o sospechada

en la que las crisis son uno de los principales sintomas del trastorno (Serratosa, et al., 2018). En
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este grupo se encuentran la porfiria, uremia, aminoacidopatias o crisis dependientes de piridoxina.
En muchos casos, los trastornos metabolicos presentan un defecto genético, pero también pueden
ser adquiridas como la deficiencia cerebral de folato (ILAE, 2017).

4.1.3.5. Inmunitaria. Puede conceptualizarse una etiologia inmunitaria en los casos en que hay
evidencia de inflamacion del sistema nervioso central mediada por anticuerpos. Entre los ejemplos
se incluyen la encefalitis por anticuerpos contra el receptor de NMDA (N-metil-D-aspartato) y la
encefalitis por anticuerpos contra la proteina LGI1 (ILAE, 2017).

4.1.3.6. Desconocida. Existe un nimero de pacientes en los que la causa de la epilepsia
permanece desconocida. Este puede ser un término de uso temporal que se use 0 no segln avanza
el estudio diagnostico del paciente y depende de la profundidad con la que se evalUe al paciente,
asi como de la situacion del sistema de salud que aplique a cada paciente (Serratosa, et al., 2018).

4.1.4. Fisiopatologia. La epilepsia es una enfermedad de redes y no solo un sintoma de
anormalidades cerebrales locales (ILAE, 2017). La base fisiopatoldgica de las crisis epilépticas es
una descarga sincronica anormal y exagerada de una red de neuronas del cerebro (Serratosa, et al.,
2018), pudiendo ser el resultado de anomalias en las membranas neuronales o de un desequilibrio
entre las influencias excitadoras (&cido glutdmico) y las inhibidoras (acido y-aminobutirico)
(Browne y Holmes, 2009). Los brotes sincronizados de un nimero suficiente de neuronas producen
descargas de puntas o espigas en el electroencefalograma (EEG). Para que las descargas neuronales
anormales lleguen a producir crisis epilépticas se deben dar los procesos de sincronizacion,
amplificacion y propagacién de las descargas (Serratosa, et al., 2018).

El elemento celular basico de la descarga epiléptica es el llamado cambio de despolarizacion
paroxistica (PDS), se trata de un potencial excitador postsinaptico gigante. La sincronizacién de
muchos PDS puede producir los paroxismos epileptiformes y causar las manifestaciones clinicas
propias de las crisis epilépticas. La propagacion de la descarga epiléptica por el cerebro se hace
mediante el reclutamiento de circuitos locales (intracorticales) y siguiendo las vias anatémicas de
conexion intra e interhemisféricas, asi como las proyecciones subcorticales (Serratosa, et al., 2018).

El foco de epileptogénesis equivale a una pequefia area tridimensional localizada en alguna zona
de la masa celular encefélica que se convierte en hiperexcitable, hasta el punto de ocasionar crisis
epilépticas de manera espontanea, cuyas neuronas anormales que la conforman muestran
alteraciones estructurales en su membrana. Dicho foco, estructura y organiza sus propios circuitos,

que, siendo anormales, los conecta con redes neuronales normales ya establecidas, mismas que
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permiten que el estimulo circule de manera reverberante o repetitiva hasta que los cambios
dieléctricos que sufren las membranas de las neuronas involucradas provocan el desgaste y la
suspension del proceso. Esto Gltimo alin no se conoce con exactitud, pero de acuerdo a un articulo
publicado por el (Boletin de la Academia Nacional de Medicina de México, 2016) se produce a
través de fenOmenos como:

e La disminucion de la velocidad de conduccion.

e La produccion de periodos refractarios absolutos o relativos, con duracion variable, en
distintas zonas del circuito involucrado.

e La hiperpolarizacion de las neuronas postsinapticas.

e La disminucion en cuanto al nimero de quanta del neurotransmisor liberado.

e La disminucion de la permeabilidad a los iones.

En las epilepsias idiopaticas, la actividad eléctrica anormal se debe a alteraciones de los canales
iGnicos o de los receptores. En las epilepsias adquiridas hay cambios morfolégicos neuronales y
gliales, que son el sustrato de la actividad eléctrica paroxistica. Las ausencias tipicas dependen de
la entrada en juego de los circuitos talamocorticales produciendo descargas de punta-onda
generalizada en el EEG. EIl paso de una crisis de ausencia con descarga punta-onda a una crisis
tonico-clonica convulsiva se atribuye a un fallo de la inhibicion gabaérgica que subyace en la
génesis de los potenciales postsinapticos inhibidores (Serratosa, et al., 2018).

Con respecto a las crisis focales, los mecanismos por los cuales el kindling (fendbmeno de
encendido) produce el foco epiléptico cronico comienzan con la liberacion de glutamico, que activa
receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA); el aumento del calcio intracelular, la apoptosis de las
neuronas del hipocampo mas sensibles y la ramificacion de las fibras musgosas, y otros cambios
histologicos que aumentan los circuitos excitadores capaces de producir crisis espontaneas
(Serratosa, et al., 2018).

Existen otros neurotransmisores y neuromoduladores que intervienen en la fisiopatologia de las
epilepsias ademas de los dos neurotransmisores principales ya mencionados. Fuera de estos
factores cerebrales, también son de gran importancia las modificaciones humorales generales como
los cambios hormonales, de la glucemia, del equilibrio i6nico y osmético, del suefio, etc., mismos
que influyen poderosamente sobre la actividad paroxistica (Serratosa, et al., 2018).

4.1.5. Clasificacion. Cuando un paciente presenta una crisis, el médico debe determinar si el

evento paroxistico es en realidad una crisis epiléptica con diversos diagnosticos diferenciales
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posibles que incluyen sincope convulsivo, parasomnias, trastornos del movimiento y otros eventos
no epilépticos. Se debe cumplir este paso diagnostico antes de comenzar a clasificar la epilepsia
del paciente. En este contexto, basandose en la clasificacion de 1981, la ILAE en el afio 2017
actualizo la clasificacion de las epilepsias (Anyanwu y Motamedi, 2018), donde el médico
comienza por clasificar el tipo de crisis. A continuacién, debe clasificar el tipo de epilepsia del
paciente y, en muchos casos, se puede establecer un diagnéstico especifico del sindrome de
epilepsia. La clasificacion de los dos primeros tiene en cuenta los resultados de investigaciones
como el EEG y los estudios de neuroimagen junto con otros estudios que exploran la etiologia
subyacente de la epilepsia (ILAE, 2017).

4.1.5.1. Tipo de crisis. Las crisis epilépticas constituyen el elemento fundamental de los
sindromes epilépticos. La expresion clinica, sus sintomas y signos, es la traduccion del lugar
concreto del cerebro que esté afectado, responsable de su generacion o de su propagacion (Browne
y Holmes, 2009). De acuerdo a la clasificacion de la ILAE, las crisis estan divididas en focales,
generalizadas y de inicio desconocido, con subcategorias de motoras y no motoras, y para las crisis
focales sin y con alteracion del nivel de conciencia (cuadro 1). La clasificacion de acuerdo al inicio
de la crisis tiene una base anatémica, mientras que la clasificacion de acuerdo al nivel de conciencia
tiene una base comportamental (ILAE, 2017).

Cuadro 1. Clasificacion de las crisis epilépticas
Clasificacion de las crisis epilépticas

Crisis de inicio focal
Inicio motor
- Automatismos
- Atonica
- Clénica
- Espasmo epiléptico
- Hipercinética
- Mioclénica
- Ténica
Inicio no motor
- Autonémica
Deteccion del comportamiento
Cognitiva
Emocional
Sensorial
Especial
- Focal a bilateral ténica-clénica
Opcional
- Consciencia preservada
- Consciencia alterada
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Inicio motor
- Tonico-clénica
- Tonica
- Clénica
- Mioclénica

- Mioclénico-aténica

- Atonica

- Espasmo epiléptico
Inicio no motor (ausencias)

- Tipica

- Atipica

- Mioclbnica

- Mioclonia palpebral

Inicio motor
- Tonica-clénica
- Otro motor
Inicio no motor

No clasificada

Crisis de inicio generalizado

- Mioclénica-ténico-clénica

Crisis de inicio desconocido

- Deteccion del comportamiento

Fuente. (ILAE, 2017)

4.1.5.1.1. Crisis de inicio focal. Es una crisis que se origina en redes limitadas a un hemisferio

que pueden estar bien localizadas 0 mas ampliamente distribuidas. Una crisis focal puede originarse

en estructuras subcorticales. Como se refleja en el cuadro 2, los sintomas remedan la funcién

fisioldgica del area cerebral de donde surge la descarga y de su generalizacion o no al conjunto del

cerebro (Serratosa, et al., 2018). La descripcion de la crisis se debe hacer mencionando el primer

signo o sintoma prominente.

Cuadro 2. Sintomatologia de las crisis epilépticas focales seglin su origen

Sintomatologia de las crisis epilépticas focales segiin su origen

Localizacién

Sintomas mas frecuentes

Lébulo frontal

Desviacién conjugada de los ojos

Contraccion ténica postural del brazo

Vocalizacion simple

Enuresis

«Ausencia» sin automatismos

Comienzo y fin bruscos

Movimientos repetitivos complejos del tronco, los brazos y las piernas.

Area motora primaria

Contraccion tonica y/o sacudidas clonicas del hemicuerpo contralateral
con o sin marcha jacksoniana (sin disminucion de consciencia).
Detencion del lenguaje, vocalizacion simple, disfasia.

Area sensitiva primaria
(y 16bulo parietal)

Parestesias, dolor, alucinaciones somestésicas en el hemicuerpo
contralateral con o sin propagacion jacksoniana, ilusiones de
movimiento, vértigo, alucinaciones visuales elaboradas (sin disminucién
de consciencia).
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Alucinaciones visuales elementales (luces, chispas) o complejas.
Lobulo occipital Distorsiones visuales de los objetos.

Desviacién conjugada de los ojos.

Sensaciones indefinibles; alucinaciones olfatorias, digestivas o
gustativas; detencion y fijacién de la mirada y de toda actividad,

Lobulo temporal, del fendmenos dismnésicos (déja vu) o pensamiento forzado, automatismos
complejo bucolinguofaringeos o de las manos, postura distnica de la mano
amigdalohipocampico contralateral, descarga autondmica (enrojecimiento o palidez,

sudoracién, ruidos intestinales), vémitos.

Confusion, amnesia y disfasia prolongadas

Lébulo temporal, de la Alucinaciones auditivas simples o complejas, vértigo, movimientos
corteza faciales, signos vegetativos.

posterolateral

Sintomas  vegetativos/digestivos,  somatosensitivos  (ipsi- 0
contralaterales) y manifestaciones hipermotoras (por propagacion)
Fuente: (Serratosa, et al., 2018).

Insula

e Inicio motor. Implica actividad motora, es decir, movimiento y puede deberse a un aumento o
disminucion de la contraccion de un muasculo o grupo de musculos (ILAE, 2020).

- Automatismos. Comportamientos involuntarios automaticos de los cuales el paciente no
conserva ningun recuerdo, como frotarse las manos, chasquear los labios, masticar u otros
movimientos complejos (EY, 2018). El automatismo puede ser simplemente la continuacion de
una actividad que se estaba realizando cuando se inicid la crisis o puede tratarse de una accién
nueva que aparece asociada al deterioro ictal de la consciencia. Durante un automatismo pueden
producirse cinco tipos de fendmenos: alimentarios, miméticos, gestuales, ambulatorios y verbales
(Browne y Holmes, 2009).

- Atonica. Pérdida o disminucion repentina del tono muscular sin actividad miocléonica o tonica
previa aparente, que suele durar mas de 500 milisegundos, pero menos a 2 segundos. Puede afectar
la musculatura de la cabeza, el tronco, la mandibula o las extremidades (ILAE, 2020).

- Clénica. EI movimiento implica sacudidas ritmicas sostenidas que involucra un lado o parte
del cuerpo o de la cara (ILAE, 2020). Consiste en la alternancia ritmica de la contraccion y la
relajacion de grupos musculares controlados por la circunvolucion precentral (Browne y Holmes,
2009).

- Espasmo epiléptico. La flexion repentina, la extension o la flexion-extension mixta de los
musculos proximales y troncales, que duran entre 1y 2 segundos, ocurren tipicamente en una serie
(ILAE, 2020). Al igual gue la crisis atonica, no tiene un nivel de consciencia especificado (ILAE,
2017).
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- Hipercinética. Implica movimientos automaticos de los musculos axiales o de las extremidades
proximales, que producen movimientos irregulares de gran amplitud, como pedalear, empujar la
pelvis, saltar, golpear y / 0 movimientos de balanceo (ILAE, 2020).

- Miocldnica. Contracciones musculares breves e irregulares de un musculo o grupo de
musculos, cada sacudida suele tener una duracion de milisegundos (ILAE, 2020).

- Tonica. Aumento del tono muscular lo que se convierte en una presentacion de rigidez
repentina en una parte del cuerpo que suele durar de segundos a minutos (ILAE, 2020).

e Inicio no motor

- Autonomica. Se caracterizan por alteraciones en los sistemas controlados por el sistema
nervioso autonomo al inicio de la convulsion, tales como palpitaciones, taquicardia, bradicardia,
asistolia, con sensacion epigastrica, nduseas, vomitos, palidez, rubor, alteracion de la respiracion,
piloereccion, ereccion, necesidad de orinar o defecar, lagrimeo y dilatacion o constriccion pupila.
Estos pueden ocurrir con o sin signos clinicos objetivos de convulsion evidentes para el observador
(ILAE, 2020).

- Deteccion del comportamiento. Implica el cese de todo movimiento quedando la persona
inmavil o congelada (EY, 2018). Debido a que la detencién por comportamiento breve es comudn
y dificil de identificar al comienzo de muchas convulsiones, la detencién debe ser persistente y
dominante durante toda la convulsion (ILAE, 2020).

- Cognitiva. Deterioro de la funcion cognitiva, que puede afectar al lenguaje, la percepcién
espacial, la capacidad de calcular matematicas u otras funciones, que ocurre al inicio de la
convulsion (EY, 2018).

- Emocional. Experimentacion de forma repentina de sentimientos de miedo, ansiedad, placer,
desagrado, depresion, furia, ira, irritabilidad, jabilo, sensaciones eréticas o con menor frecuencia
felicidad y que pueden inducir a la risa o llanto involuntario, mismas que ocurren al inicio de la
crisis (EY, 2018). Estos aparecen en ataques que duran unos pocos minutos, tienden a no estar
provocados por estimulos ambientales y generalmente remiten con rapidez (Browne y Holmes,
2009).

- Sensorial. Implica una sensacién que se experimenta al inicio de la convulsion, sin signos
clinicos objetivos de convulsion evidentes para el observador (ILAE, 2020). La convulsion
somatosensorial se caracteriza por la experimentacion de adormecimiento, hormigueo, picazon

entumecimiento o una descarga eléctrica débil (EY, 2018) y pueden originarse segin Browne y
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Holmes (2009) en areas poscentrales siendo lo mas frecuente o en areas precentrales. Ademas, en
este grupo se incluyen las convulsiones visuales, auditivas, olfatorias, gustativas, vestibulares, las
sensaciones de frio y calor (EY, 2018). Las crisis que se inician con sintomas visuales simples son
indicativas de un foco en el lébulo occipital; las ilusiones o alucinaciones visuales suelen
representar fendmenos comiciales que se originan en la regién temporal posterior. Las crisis
auditivas que se originan junto a la region cortical de Heschl de la primera circunvolucion temporal
pueden producir fendmenos auditivos simples que suelen describirse como murmullos, zumbidos
0 siseos; las ilusiones o alucinaciones auditivas mas complejas proceden de descargas originadas
en las areas asociativas auditivas del 16bulo temporal. Las crisis olfativas y gustativas consisten en
ilusiones o alucinaciones olfativas o gustativas, que normalmente se presentan como olores o
sabores desagradables. Las crisis vertiginosas pueden consistir Gnicamente en una sensacion vaga
de mareo o inestabilidad; las que ocurren sin alteracion de la consciencia son expresiones muy
frecuentes de fendmenos irritativos vestibulares periféricos o centrales (Browne y Holmes, 2009).

e Especial

- Focal a bilateral tonica-clonica. Es un tipo especial de crisis, correspondiente a la frase “inicio
parcial con generalizacion secundaria” de la clasificacion de 1981. Refleja el patron de propagacion
de una crisis involucrando redes cerebrales mas amplias con una consciencia alterada, pudiendo
aparecer después de otros tipos de convulsiones focales (ILAE, 2020).

e Opcional

- Consciencia preservada. Conservar el nivel de conciencia quiere decir que la persona tiene
conciencia de si mismay de su entorno durante la crisis (ILAE, 2017).

- Consciencia alterada. Se refiere a la alteracion del nivel de conciencia durante cualquier parte
de la crisis (ILAE, 2017), definiéndose como la incapacidad para responder de manera normal a
los estimulos externos, debido a una alteracion del estado de alerta o de la capacidad de respuesta,
misma que puede presentarse precedido o no por un aura parcial simple. La crisis suele finalizar
de manera gradual, con un periodo posictal de somnolencia o confusion (Browne y Holmes, 2009).

4.1.5.1.2. Crisis de inicio generalizado. Es una crisis originada en redes corticales distribuidas
bilateralmente o en redes corticosubcorticales que se reclutan rapidamente (Serratosa, et al., 2018).

e Inicio motor.

- Ténico-clonica. Pérdida de conciencia brusca donde en un inicio hay rigidez en flexion y luego

en extension de todo el cuerpo (fase tonica) y después se producen espasmos ritmicos de todo el
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cuerpo que constituye la fase clénica (EY, 2018). Al inicio de la crisis puede producirse llanto,
caida, mordedura de lengua e incontinencia. Se observan marcados fenOmenos vegetativos durante
las fases tonica y clonica. En la fase posictal aparece un aumento del tono muscular seguido por
flaccidez; puede existir incontinencia. El paciente se despierta tras pasar por unas etapas de coma,
estado confusional y somnolencia (Browne y Holmes, 2009).

- Tonica. Las crisis tonicas son episodios breves de un aumento instantdneo del tono de los
musculos extensores (EY, 2018). Ademaés, tiene una mayor duracion que la de las crisis
mioclénicas (Browne y Holmes, 2009).

- Clonica. Las crisis clonicas se producen casi exclusivamente en neonatos y nifios pequefos.
El episodio se inicia con la pérdida o el deterioro de la consciencia, asociado a una hipotonia subita
0 a un espasmo tonico breve y generalizado. A esto sigue un periodo de uno a varios minutos de
sacudidas bilaterales, que a menudo son asimétricas y pueden predominar en una extremidad
(Browne y Holmes, 2009).

- Miocldnica. Se caracteriza por contracciones instantaneas, bruscas y breves (menos de 350 ps)
que recuerdan a una descarga eléctrica y que pueden ser generalizadas o estar confinadas a la cara
y el tronco, a una 0 méas extremidades, o incluso a musculos individuales o grupos de musculos
(Browne y Holmes, 2009).

- Miocldnica-tonico-clonica. Crisis generalizada tonico-clonica precedida de convulsiones
miocldnicas en los dos lados del cuerpo (EY, 2018), comun en la epilepsia mioclonica juvenil
(ILAE, 2017).

- Mioclénico-aténica. Sacudidas mioclonicas seguido de una caida flacida (EY, 2018), es
frecuente en la epilepsia con crisis mioclonicas-aténicas, Sindrome de Doose (ILAE, 2017).

- Atonica. Caida brusca por pérdida del tono muscular y de la conciencia durante muy pocos
segundos (EY, 2018). Esta pérdida de tono puede limitarse a un grupo de musculos, como los del
cuello, con lo que se produce una caida de la cabeza, o puede afectar a todos los musculos del
tronco y provocar la caida al suelo (Browne y Holmes, 2009).

- Espasmo epiléptico. Convulsiones breves con flexién en el tronco y extension de las
extremidades (EY, 2018), que ocurren generalmente al despertar pudiendo desencadenarse con
solo mover la barbilla, hacer muecas o asentir con la cabeza. Dura entre 1 y 2 segundos (ILAE,
2020).
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e Inicio no motor. Las crisis de ausencia son crisis generalizadas, indicativas de una
participacion bihemisférica desde el principio por la clinica y el EEG. Su inicio y su final son
rapidos y suelen caracterizarse por un cambio en la expresion facial, inmovilidad con la mirada fija
y vacia, y automatismos (Browne y Holmes, 2009).

- Tipica. Aunque las crisis de ausencia tipicas pueden darse a cualquier edad, es raro que se
inicien antes de los 2 afios o después de la adolescencia (Browne y Holmes, 2009). La persona se
queda inmavil, con el conocimiento perdido y con la mirada fija durante unos 15 segundos, con
comportamientos automaticos cuanto méas dure la crisis (EY, 2018). Las crisis empiezan
bruscamente, sin aura, y suelen durar entre unos pocos segundos y medio minuto, aunque, en
ocasiones, pueden prolongarse durante mas de 1 minuto. El habla puede conservarse durante una
crisis de ausencia, pero normalmente se hace mas lenta (Browne y Holmes, 2009).

- Atipica. Sufrimiento de una crisis generalizada de ausencia tipica, pero con un inicio y fin
gradual o hay cambios significativos en el tono muscular lo cual es respaldado por el registro de la
descarga atipica punta-onda lenta en el EEG (ILAE, 2017). Suelen tener una mayor duracién que
las ausencias tipicas, y en ocasiones se prolongan a lo largo de varios minutos (Browne y Holmes,
2009).

- Mioclonica. Se trata de sacudidas mioclénicas, bilaterales, unilaterales o asimétricas y ritmicas
de hombros y brazos con abduccion tonica que resulta en un levantamiento progresivo de los brazos
durante la convulsion. Tienen una duracion de 10 a 60 segundos y generalmente ocurren a diario
(ILAE, 2020). Pueden estar seguidas de una crisis de ausencia (EY, 2018).

- Mioclonia palpebral. Son convulsiones de ausencia acompafiadas de sacudidas mioclonicas
breves (<6 segundos de duracion), repetitivas, a menudo ritmicas, rapidas (4-6 Hz) de los parpados
con desviacion simultanea hacia arriba de los globos oculares y extensién de la cabeza, aun asi en
su mayoria se conserva la conciencia (ILAE, 2020). A veces van acompafadas de crisis de
ausencias (EY, 2018).

4.1.5.1.3. Crisis de inicio desconocido. Es una crisis en la que no hay suficiente grado de
confianza para clasificarla como focal o generalizada (Serratosa, et al., 2018). Las convulsiones de
inicio desconocido pueden clasificarse como: a) tipo motor, por ejemplo, espasmo epiléptico,
tonico-clonico y b) tipo no motor, por ejemplo, detencidn de la conducta (ILAE, 2020). Este tipo
de crisis puede clasificarse posteriormente como de inicio focal o generalizado, pero cualquier

manifestacion asociada (ej., tonica-clonica) de la crisis previamente no clasificada se continuaré
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aplicando (ILAE, 2017). Finalmente, una convulsiéon puede no clasificarse debido a informacion
inadecuada que permita ubicarla en las categorias de inicio focal, generalizado o desconocido,
ocurriendo cuando no se observo al inicio y si los resultados de las investigaciones como el EEG
y las imagenes aln no estan disponibles (ILAE, 2020).

4.1.5.2. Tipo de epilepsia. Es el segundo nivel del marco de clasificacion de las epilepsias,
también puede ser el nivel final de diagndstico alcanzable cuando el médico es incapaz de
establecer un diagnostico del sindrome de epilepsia. Se asume que el paciente tiene un diagnostico
de epilepsia basado en la definicion de 2014 anteriormente expuesta (ILAE, 2017).

4.1.5.2.1. Focales. Las epilepsias focales incluyen trastornos unifocales y multifocales, asi
como crisis que afectan un solo hemisferio. Se pueden observar diversos tipos de crisis, entre ellas,
crisis focales con pérdida de la conciencia, con afectacion de la conciencia, motoras, no motoras y
crisis bilaterales tonico-clonicas. EI EEG interictal suele mostrar descargas focales epileptiformes,
pero el diagnéstico se establece clinicamente y se confirma con los resultados del EEG (ILAE,
2017). Las imagenes que muestran una anomalia cerebral estructural focal pueden ser de apoyo,
aunque los pacientes con etiologias genéticas e imagenes normales también pueden tener epilepsia
focal (ILAE, 2020).

4.1.5.2.2. Generalizadas. El paciente tipicamente presenta actividad de punta-onda generalizada
en el EEG. Estas personas pueden presentar diversos tipos de crisis, entre ellas, crisis de ausencia,
miocldnicas, atonicas, tonicas y tonico-clonicas. Se establece el diagnostico clinicamente,
respaldado por la presencia de descargas interictales tipicas registradas en un EEG. Se deben tomar
precauciones con pacientes que presentan crisis tonico-clonicas generalizadas y EEG normal. En
este caso, debe haber evidencia respaldatoria para establecer un diagnéstico de epilepsia
generalizada, como espasmos mioclénicos o antecedentes familiares relacionados (ILAE, 2017).

4.1.5.2.3. Combinadas generalizadas y focales. Estos pacientes tienen crisis tanto generalizadas
como focales. El diagndstico se establece clinicamente y se confirma con los resultados del EEG.
Las grabaciones de eventos ictales son utiles, pero no fundamentales. EI EEG interictal puede
mostrar tanto descargas generalizadas de punta-onda como descargas focales epileptiformes, pero
no se requiere actividad epileptiforme para el diagnostico. Algunos ejemplos frecuentes en los que
tienen lugar ambos tipos de crisis son el sindrome de Dravet y el sindrome de Lennox-Gastaut
(ILAE, 2017).
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4.1.5.2.4. Desconocidas. Se utiliza esta clasificacion para indicar que se entiende que el paciente
tiene epilepsia, pero el médico no puede determinar si el tipo de epilepsia es focal, generalizada o
combinada porque no se dispone de suficiente informacién por diversas razones, por ejemplo, si el
EEG es normal o no informativo. Si se desconocen los tipos de crisis, es posible que se desconozca
el tipo de epilepsia por motivos similares, aunque pueden no ser siempre coincidentes (ILAE,
2017).

4.1.5.3. Sindrome de epilepsia. El tercer nivel es un diagnostico del sindrome de epilepsia,
mismo que hace referencia a un conjunto de sintomas y signos que definen un proceso epiléptico
no simplemente por el tipo de crisis, sino también por su historia natural, que incluye una o varias
causas reconocidas, la predisposicion hereditaria, un determinado tipo de crisis y de anomalias en
el EEG, caracteristicas de diagndstico por imagenes, la respuesta al tratamiento y el prondstico que
suelen presentarse juntos (Serratosa, et al., 2018). A menudo presenta caracteristicas que dependen
de la edad, los desencadenantes de las crisis, la variacion diurnay, a veces, el prondstico. También
puede presentar comorbilidades distintivas, como disfuncion intelectual y psiquiatrica (ILAE,
2017). Es asi que existen muchos sindromes bien reconocidos como la epilepsia de ausencia
infantil, el sindrome de West y el sindrome de Dravet. Aunque cabe sefialar que la ILAE nunca ha
establecido una clasificacion formal de los sindromes, en el cuadro 3 se plasma una clasificacion
de acuerdo a la edad basada en la informacion de la ILAE del afio 2020. La identificacion de un
sindrome de epilepsia es util, ya que proporciona informacion sobre qué etiologias subyacentes
deben considerarse y qué medicamentos anticonvulsivos podrian ser mas Utiles y aquellos que se
deberian evitar por el agravamiento de las crisis que implica (ILAE, 2020).

Cuadro 3. Sindromes epilépticos que dependen de la edad de inicio
Sindromes epilépticos que dependen de la edad de inicio

Neonatal/infantil
e Convulsiones neonatales autolimitadas y epilepsia neonatal familiar autolimitada
e Epilepsia infantil autolimitada familiar y no familiar
e Encefalopatia mioclénica temprana
e Sindrome de Ohtahara
e Sindrome de West
e Sindrome de Dravet
[ ]
[ ]

Epilepsia miocldnica en la infancia
Epilepsia de la infancia con convulsiones focales migratorias
e Encefalopatia mioclénica en trastornos no progresivos
e Convulsiones febriles plus, epilepsia genética con convulsiones febriles plus
Infancia
e Epilepsia con convulsiones mioclonico-atonicas
e Epilepsia con mioclonias palpebrales
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e Sindrome de Lennox-Gastaut
Epilepsia de ausencia infantil
Epilepsia con ausencias miocldnicas
Sindrome de Panaylotopoulos
Epilepsia occipital infantil (tipo Gastaut)
Epilepsia fotosensible del 16bulo occipital
Epilepsia infantil con picos centrotemporales
Epilepsia infantil atipica con picos centrotenporales
Epilepsia infantil con picos y ondas continuas durante el suefio
Sindrome de Landua-Kleffner
e Epilepsia del I16bulo frontal nocturna autosémica dominante
Adolescente/adulto
e Epilepsia de ausencia juvenil
e Epilepsia miocloénica juvenil
e Epilepsia con convulsiones ténico-clénicas generalizadas solas
e Epilepsia autosdmica dominante con caracteristicas auditivas
e Otras epilepsias familiares del 16bulo temporal
Cualquier edad
e Epilepsia focal familiar con focos variables
e Epilepsias reflejas
e Epilepsias progresivas de mioclonias
Fuente. (ILAE, 2020)

4.1.6. Diagndstico. Se basa en una historia clinica bien realizada, asi como en la exploracién

fisica y exdmenes complementarios.

4.1.6.1. Historia clinica y exploracion fisica. Como en toda patologia, la evaluacion inicial de
un paciente con sospecha de crisis debe comenzar con la realizacion de la historia clinica y una
exploracién fisica completas. Nowacki y Jirsch (como se citdé en la Sociedad Espafiola de
Neurologia [SEN], 2019) afirman que “ain en la era de los registros EEG digitales y la
neuroimagen, la evaluacion clinica inicial sigue siendo esencial para el diagnostico, tratamiento y
pronostico de los pacientes que sufren una primera crisis epiléptica”. El diagndstico de epilepsia
y crisis epilépticas es clinico ya que tanto la exploracion como los examenes complementarios
pueden ser normales (Serratosa, et al., 2018). La aproximacion inicial al paciente con epilepsia se
hace en gran parte a través de la anamnesis, especialmente por una adecuada descripcion del evento
ocurrido, siendo esta la parte mas importante de la realizacion de la historia clinica y requiere un
alto grado de atencion y considerable tiempo. La informacion debe obtenerse del paciente cuando
es posible, asi como de otras personas, sobre todo familiares, que puedan haber presenciado los
ataques tipicos (SEN, 2019). El tema se resuelve a menudo con una cinta de video captada por los
familiares de pacientes que tienen episodios recurrentes, lo que da una informacién muy importante

que no se puede obtener por otras vias.
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Por otra parte, en la exploracion fisica lo que se busca es identificar cualquier evidencia de la
causa subyacente, si esta limitada al cerebro o afecta otros sistemas, como es el caso de alteraciones
neurocutaneas, anormalidades cromosdmicas y algunas enfermedades sistémicas. La exploracion
debe incluir una inspeccion general, cardiovascular, neuroldgica, valoracion cognitiva y examen
del estado psiquico del paciente (SEN, 2019).

4.1.6.2. Laboratorio. En el estudio del paciente con epilepsia es fundamental descartar
alteraciones analiticas que puedan ser la causa o el origen de las crisis. Esto se resalta en el caso de
pacientes neonatos y en los ancianos ya que son mas frecuentes las crisis en relacion con
alteraciones metabdlicas en estas dos poblaciones, recalcando que en muchas ocasiones el
tratamiento de las mismas resuelve las crisis. En este pardmetro se deben incluir hemograma,
electrolitos (sodio, potasio, calcio, cloro, magnesio, bicarbonato), glucemia, perfil hepatico, estudio
tiroideo y estudio de la funcion renal. En casos de diagndstico de crisis en urgencias suele ser util
también la determinacién de proteinas, CK, lactato, PCR, VSG 0 gasometria; y en casos
determinados también estudio toxicoldgico, vitaminas o parathormona (SEN, 2019). Junto a esto,
se debe estudiar el LCR ante un paciente con sospecha de infeccion del SNC o hemorragia
subaracnoidea con neuroimagen negativa (SEN, 2019).

4.1.6.3. Electroencefalografia. Desde las primeras publicaciones hasta la fecha, el EEG ha
constituido un instrumento de inestimable valor en la evaluacion y conocimiento de la epilepsia,
siendo el examen mas sensible, y ademas indispensable, para el diagndstico de la enfermedad en
cuestion. Sin embargo, resulta imposible su utilidad si no va unido a la clinica. Las bases que
sustentan el registro electroencefalogréfico es la recogida mediante electrodos de la actividad
eléctrica generada por el cerebro, consecuencias de las corrientes idnicas que son originadas por
los diversos procesos bioguimicos que se producen al nivel celular (Maya, 2010). En funcion de la
edad del paciente se utilizaran mas o menos electrodos desde 10 en un nifio hasta 21 que son los
que se emplean con un adulto (Anénimo, 2019).

Los registros EEG se pueden diferenciar en: a) trazados de rutina, llamados también de corta
duracion, b) registros de duracion intermedia, de suefio o vigilia y c) registros de larga duracién o
de monitorizacion videoelectroencefalografia. Con respecto al primero, duracion aproximada es de
30 a 40 minutos, realizado en condiciones de vigilia del paciente. En su obtencion se realizan las
Ilamadas maniobras de activacion (hiperventilacion, estimulacion luminosa), que tienen como

objetivo fundamental la provocacién de eventos criticos y como resultado nos brinda informacion
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sobre la actividad cerebral del enfermo, obteniendo en algunos casos, actividad epiléptica
intercritica como puntas, punta-ondas, ondas agudas y polipunta-ondas (Maya, 2010). Con
respecto a los otros tipos de EEG, dado el coste de las exploraciones de suefio o prolongadas, hay
que seleccionarlas bien, de acuerdo con el problema del paciente. Si se sospecha una epilepsia
focal, es preferible hacer un EEG de suefio nocturno. Por el contrario, si la duda diagnostica es la
de una epilepsia generalizada, la privacion de suefio seguida de un registro diurno o con siesta
puede ser mas eficaz (Serratosa, et al., 2018). Por Gltimo, como dato importante, los hallazgos
electroencefalogréficos punta—onda de 3 Hz se vincula con la incidencia més alta de convulsiones
(Cheng, Lama y Rae, 2018).

4.1.6.4. Magnetoencefalografia. La magnetoencefalografia (MGE) se basa en la deteccion de
los campos magnéticos generados por las corrientes eléctricas neuronales. Es mas sensible que el
EEG convencional, pero entre sus principales desventajas esta su elevado coste y las dificultades
de instalacion haciendo relegar su empleo a algunos centros altamente especializados (Serratosa,
etal., 2018).

4.1.6.5. Neuroimagen por tomografia computarizada y resonancia magnética. La tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) permiten identificar facilmente la mayoria de
las lesiones macroscopicas causales de las epilepsias. No se las indica a todos los pacientes, por
€s0 es importante priorizar y evitar un gasto innecesario, siendo asi muy util en todas las epilepsias
con crisis generalizadas o focales de causa desconocida, en especial si es de reciente comienzo o
la exploracion neuroldgica es anormal, o si en el EEG existen signos de sufrimiento cerebral focal
(Serratosa, et al., 2018).

4.1.6.6. Neuroimagen funcional. Los avances actuales en neuroimagen estan permitiendo
realizar estudios neurorradioldgicos denominados funcionales que permiten conocer alteraciones
en el metabolismo y el flujo sanguineo cerebral; que con una alta frecuencia guardan estrecha
relacion anatémica con las zonas de comienzo de las crisis y constituyen su sustrato patolégico. En
el momento actual se emplean estudios de espectroscopia resonancia magnética (ERM) para medir
concentraciones bioquimicas regionales o se utiliza la resonancia magnética funcional (RMf) en
conjunto con otras técnicas como la MGE, el videoEEG, la tomografia por emision de positrones
(PET) y la tomografia por emision de foton simple (SPECT), que permiten relacionar las
alteraciones estructurales con la funcion cerebral y garantiza la integracion de la neuroimagen con

los avances que aportan la biologia molecular, la neurofisiologia y la genética (Maya, 2010).
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4.1.7. Tratamiento. El tratamiento de las epilepsias es puramente farmacoldgico en los
pacientes mas favorables, es decir, en aquellos con respuesta total a la medicacion, buen estado
mental y neuroldgico, y buena insercion social y familiar. Pero en muchos otros con crisis rebeldes,
polimedicados y con defectos asociados que repercuten en su calidad de vida se requiere un
tratamiento multidisciplinario (Serratosa, et al., 2018). Es factible la cirugia de epilepsia en
aproximadamente 5% del total de pacientes. En un grupo pequefio de personas con epilepsia
refractaria, especialmente nifios, otra opcion terapéutica es la dieta cetogénica o el estimulador de
nervio vago. Por altimo, una opcion es el tratamiento expectante, el no dar tratamiento alguno se
puede aplicar a pacientes con epilepsias benignas de la infancia o casos de crisis epilépticas
infrecuentes (Mayor, et al., 2010).

4.1.7.1. Anticonvulsivos. El objetivo del tratamiento farmacologico en los pacientes con
epilepsia es conseguir el control total de sus crisis sin producir efectos adversos. Cuando se elige
un farmaco antiepiléptico (FAE), hay que tener en cuenta su espectro de accidn, sus efectos
adversos a corto y largo plazo, su vida media y su influencia en el ciclo reproductor. La eleccion
considerara si se trata de una mujer, de un nifio, de un anciano o de una persona de nuevo
diagndstico. Los FAE son eficaces si se prescriben correctamente para el sindrome o tipo de crisis
adecuado (Serratosa, et al., 2018). Los FAE disponibles se dividen, arbitrariamente, en tres
generaciones:

Cuadro 4. Farmacos antiepilépticos (FAE) y sus abreviaturas
Farmacos antiepilépticos (FAE) y sus abreviaturas
FAE de primera generacion
e Fenobarbital (PB)
e Fenitoina (PHT)
¢ Primidona (PRM)
¢ Etosuximida (ESM)
e Carbamazepina (CBZ)
e Valproato (VPA)
¢ Clobazam (CLB)
e Clonazepam (CLN)
FAE de segunda generacion
e Vigabatrina (VGB)
e Lamotrigina (LTG)
¢ Gabapentina (GBP)
¢ Felbamato (FBM)
e Topiramato (TPM)
e Tiagabina (TGB)
e Oxcarbazepina (OXC)
e Levetiracetam (LEV)
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¢ Pregabalina (PGB)
e Zonisamida (ZNS)
FAE de tercera generacion
e Eslicarbazepina (ESL)
e Lacosamida (LCM)
e Perampanel (PER)
¢ Rufinamida (RFN)
e Brivaracetam (BRV)
Fuente. (Serratosa, et al., 2018).

e Fenobarbital (PB). Es un barbitirico de accién prolongada, un potente anticonvulsionante,
muy barato y facil de dosificar. A pesar de esas ventajas, debe considerarse un farmaco de ultima
opcion, pues puede producir efectos adversos neurotoxicos sutiles incluso con niveles terapéuticos
(20-40 mg/l), sobre todo en nifios. Una vez introducido es dificil de retirar, y se debe hacer muy
lentamente, por el riesgo de crisis de privacion. Su mecanismo de accion es complejo ya que
incrementa la actividad del receptor GABA-A, inhibe la excitabilidad glutamatérgica y afecta a la
conductancia del sodio, el potasio y el calcio. Posee una biodisponibilidad comprendida entre el
80y el 100% (Serratosa, et al., 2018). El fenobarbital esta aprobado por la FDA como tratamiento
inicial o coadyuvante de las crisis parciales y tonico-cldnicas. Se utiliza por via parenteral en el
tratamiento del estado epiléptico (Browne y Holmes, 2009). La dosis habitual en adultos es de 50
a 200 mg/dia y en nifios de 3-8 mg/kg/dia en una o dos tomas. Con respecto a sus interacciones
farmacologicas, la concentracion plasmatica del fenobarbital aumenta al afiadir antidepresivos
triciclicos o acido valproico y puede reducir la concentracién plasmatica de las benzodiazepinas,
el haloperidol, la carbamazepina, el &cido valproico, la lamotrigina, la oxcarbazepina, los
anticonceptivos orales, los corticoesteroides, la tiagabina, el topiramato, la zonisamida, la
warfarina y la cimetidina (Browne y Holmes, 2009).

e Fenitoina (PHT). Es econdmico, pero por los problemas que genera debe considerarse hoy
dia un farmaco de ultima opcion. Su mecanismo de accion consiste en bloquear los canales de
sodio. Se absorbe por via oral con una biodisponibilidad del 90%. Se une a las proteinas del plasma
en un 90%. Se metaboliza casi en su totalidad por via hepética. El nivel plasmético considerado
terapéutico esta entre 10 y 20 mg/l. Es util para epilepsias focales y generalizadas cuya dosis diaria
en el adulto es de 150-400 mg y en el nifio es de 5 mg/kg. Entre sus efectos adversos tenemos
ataxia, nistagmo, somnolencia, atrofia cerebelosa, cefalea, corea, distonia, neuropatia periférica,
hipertrofia gingival, hirsutismo, rasgos faciales toscos, alteraciones del metabolismo o6seo,

deficiencia de folatos (Serratosa, et al., 2018). Por ultimo, entorno a sus interacciones
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farmacologicas, la adicion de fenitoina puede disminuir las concentraciones plasmaticas de las
benzodiazepinas, la carbamazepina, el acido valproico, la lamotrigina, la tiagabina, el topiramato,
la zonisamida, la oxcarbazepina, los anticonceptivos orales, los corticoesteroides, la digoxina, los
antidepresivos triciclicos. La carbamazepina produce un aumento en la concentracion plasmatica
de la fenitoina (Browne y Holmes, 2009).

¢ Primidona (PRM). La primidona se metaboliza rapidamente en feniletilmalonamida (PEMA)
y PB, por lo cual tiene un perfil farmacoldgico similar a este tltimo. Su interés terapéutico es, hoy
dia, casi nulo (Serratosa, et al., 2018).

e Etosuximida (ESM). Es un bloqueante de los canales de calcio T. Se administra
exclusivamente por via oral. No se une a las proteinas del plasma ni tiene metabolitos activos. Su
indicacion se restringe a las crisis de ausencia en los nifios. En adolescentes y adultos, la mayoria
de los autores prefieren VPA por su efecto afiadido frente a las crisis convulsivas. La dosis diaria
en los adultos es de 500 a 1500 mg y en nifios del10 a 25 mg/kg en dos o tres tomas. Entre sus
efectos adversos tenemos molestias gastricas, cefalea, sedacién, agitacion, eritema (Serratosa, et
al., 2018). Finalmente, no se conocen interacciones farmacoldgicas de importancia clinica con la
etosuximida (Browne y Holmes, 2009).

e Carbamazepina (CBZ). Este farmaco actlia sobre los canales neuronales del sodio y en varios
receptores de neurotransmisores. Su biodisponibilidad es de aproximadamente el 80%. Se une a
las proteinas plasmaticas en un 75%. EIl nivel considerado terapéutico esta entre 6 y 12 mg/l. Es
el farmaco de primera linea para crisis focales y generalizadas, en nifios y adultos. No se debe
administrar para crisis de ausencia y las mioclonias ya que puede agravar las mismas. La dosis
diaria en adultos varia entre 400 a 1600 mg y en nifios de 10 a 30 mg/kg, tomando en cuenta que
la dosis inicial debe ser baja, y el incremento progresivo, para evitar los efectos secundarios
sedantes. Presenta efectos adversos como diplopia, ataxia, sedacion, tics, asterixis, hiponatremia,
leucopenia, agranulocitosis, anemia aplésica, necrolisis epidérmica toxica, sindrome de Stevens-
Johnson, alteracion de la conduccion cardiaca, hiponatremia (Serratosa, et al., 2018). La adicién
de carbamazepina puede incrementar la concentracion plasmatica de la fluoxetina, la fenitoina y
los antidepresivos triciclicos; ademas, puede reducir la concentracion plasmatica de los farmacos
antivirales y antineoplasicos metabolizados por el CYP450, las benzodiazepinas, los

corticoesteroides, el haloperidol, la lamotrigina, los anticonceptivos orales (ACO), la
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oxcarbazepina, la teofilina, la tiagabina, el topiramato, el &cido valproico, la warfarina y la
zonisamida (Browne y Holmes, 2009).

e Valproato (VPA). Tiene un mecanismo de accion mdaltiple, pero resulta ser gabaérgico vy,
ademas, modula los canales T del calcio (de ahi su eficacia en las ausencias) y la conductancia del
potasio y del sodio. La biodisponibilidad es del 100%. Su unién a las proteinas es dependiente de
la concentracion y ronda el 90%. El nivel plasmatico terapéutico se encuentra entre 50 y 100 mg/I.
Ha sido de primera eleccion en las crisis generalizadas convulsivas y no convulsivas, en especial
en las idiopéticas, pero se esté sustituyendo por los FAE més modernos. Cuenta con una dosis
diaria de 600 a 3000 mg y en nifios 20 a 50 mg/kg. Presenta como efectos adversos alteraciones
gastrointestinales, aumento de peso, temblor, alopecia, ovario poliquistico e hiperandrogenismo
(Serratosa, et al., 2018). En el ambito de interacciones farmacoldgicas, el acido valproico aumenta
la concentracion plasmatica del epéxido de carbamazepina derivado de la carbamazepina, de la
lamotrigina y del fenobarbital, por otra parte, la fenitoina, el fenobarbital, la primidona y la
carbamazepina reducen la concentracion plasmatica de acido valproico (Browne y Holmes, 2009).

e Benzodiazepinas (BZD). Son farmacos de primera linea para el tratamiento IV de los estados
de mal. Entre estos se encuentran el Clobazam (CLB) y Clonazepam (CLN). El primero tiene un
rango de indicacion amplio, entre estos el ser ansiolitico y tranquilizante en situaciones de estrés,
viajes, examenes e insomnios que pueda precipitar un ataque, y el CLN se suele reservar para las
epilepsias miocldnicas graves, en especial en los nifios. Ambos tienen el inconveniente general de
las BZD de inducir sedacion y tolerancia con pérdida de efectividad pasados unos meses. Su
retirada es a veces problematica por la aparicion de crisis por supresion (Serratosa, et al., 2018).

e Vigabatrina (VGB). Es un inhibidor irreversible de la transaminasa que metaboliza el GABA
y resulta, por tanto, un gabaérgico. Su nivel terapéutico es de 5 a 10 ug/ml. Su indicacién. actual
se reduce précticamente al sindrome de West (sobre todo el secundario a esclerosis tuberosa). En
adultos, la dosis diaria varia de 1000 a 3000 mg y en nifios es de 40 a 100 mg/kg, en 1 o 2 tomas.
En relacion a sus efectos adversos, se enlistan el adormecimiento, fatiga, cefaleas, mareos,
temblor, aumento de peso, trastornos gastrointestinales, cuadros psicoticos, reduccién del campo
visual (Serratosa, et al., 2018). Se ha publicado que la concentracion plasmatica de la fenitoina
disminuye con la vigabatrina (Browne y Holmes, 2009).

e Lamotrigina (LTG). Su mecanismo de accidn principal es el bloqueo de los canales de sodio
dependientes del voltaje. Tiene una cinética lineal con una fijacion a las proteinas del 55%. Es

28



eficaz en las crisis focales y secundariamente generalizadas. También esta indicada en epilepsias
generalizadas idiopaticas, pero puede empeorar las mioclonias. La dosificacion diaria en adultos
varia de 100-400 mg y en nifios 3-15 mg/kg, en un minimo de dos tomas. Entre sus efectos
adversos se encuentran exantema cutaneo, temblor, ataxia, diplopia, molestias gastricas e
insomnio (Serratosa, et al., 2018). Tiene escasas interacciones con otros FAE clasicos, aunque no
se recomienda su uso simultaneo con CBZ u OXC. El VPA aumenta su vida media. Es posible
que la asociacién LTG-VPA tenga efecto sinérgico en el tratamiento de epilepsias refractarias
(Browne y Holmes, 2009).

e Gabapentina (GBP). Es un analogo del GABA, pero no es gabaérgico. Actla en los canales
del calcio. Tiene una vida media corta, no se fija a las proteinas, no se metaboliza ni interacciona
con los FAE convencionales. Es poco eficaz en crisis rebeldes, en ausencias o en mioclonias. Sus
caracteristicas farmacocinéticas permiten recomendarlo en pacientes polimedicados, sobre todo
ancianos con crisis focales o secundariamente generalizadas, no muy graves. En adultos la dosis
diaria varia de 900 a 3.600 mg y en nifios de 50 a 100 mg/kg, en un nimero minimo de tres dosis.
Entre sus efectos adversos se encuentran somnolencia, fatiga, agresividad, ataxia, molestias
gastricas (Serratosa, et al., 2018). No hay interacciones farmacoldgicas conocidas entre la
gabapentina y otros farmacos antiepilépticos. Los antiacidos con magnesio y aluminio disminuyen
su absorcion (Browne y Holmes, 2009).

e Felbamato (FBM). Solo esta indicado en las ausencias complejas rebeldes (sindrome de
Lennox-Gastaut), pero la observacion de casos mortales de anemia aplasica y también de fracaso
hepatico han hecho que su uso haya sido restringido en algunos paises, y en otros se ha retirado
definitivamente (Serratosa, et al., 2018).

e Topiramato (TPM). Bloquea los canales del sodio, aumenta la inhibicion GABA-A, reduce
la excitacion glutamatérgica de los receptores AMPA e inhibe los canales de calcio de alto voltaje
(Serratosa, et al., 2018). Su vida media es larga y se absorbe rapidamente. La biodisponibilidad
oral es superior al 80% y no esta afectada por los alimentos o la dosis. La union a las proteinas es
de aproximadamente el 15% y el 80% de una dosis se excreta por la orina sin modificacion
(Browne y Holmes, 2009). Se ha utilizado en epilepsias focales y generalizadas. La dosificacién
diaria en adultos varia de 100-400 mg y en nifios 1-10 mg/kg, en un numero minimo de dos tomas.
Sus efectos adversos son cefalea, alteracion de la memoria, lentitud mental, alteraciones de la

conducta, parestesias, litiasis renal, glaucoma y pérdida de peso. Los farmacos inductores
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enzimaticos (fenitoina, carbamazepina, fenobarbital, primidona) pueden disminuir la
concentracion plasmatica de topiramato, pero este puede aumentar la concentracion plasmatica de
la fenitoina y en dosis superiores a 200 mg reduce la eficacia de anticonceptivos orales (Serratosa,
etal., 2018).

e Tiagabina (TGB). Es un farmaco muy sedante con una utilidad limitada. Inhibe la recaptacion
del GABA, es, por tanto, indirectamente gabaérgico (Serratosa, et al., 2018). Se absorbe bien, los
alimentos afectan su velocidad de absorcidn, pero no la cantidad absorbida. La tiagabina se une a
las proteinas plasmaticas en un 96% (Browne y Holmes, 2009). Esta indicada como tratamiento
coadyuvante para personas a partir de los 12 afios con crisis parciales que no se controlan con
farmacos de primera eleccion (Browne y Holmes, 2009). La dosis diaria en adultos varia de 10-
30 mg y en nifios 0.5-2 mg/kg, en un numero minimo de dos a tres tomas. Sus efectos adversos
son mareo, nerviosismo, somnolencia, temblor, trastorno del lenguaje, dificultad de atencion y
psicosis (Serratosa, et al., 2018). La carbamazepina, la fenitoina, el fenobarbital y la primidona
disminuyen la concentracion plasmatica de tiagabina (Browne y Holmes, 2009).

e Oxcarbazepina (OXC). Es un analogo de la CBZ que se ha desarrollado para evitar la
autoinduccion enzimatica y disminuir las interacciones de esta Gltima. Actuacion blogueando los
canales de sodio. Se une a las proteinas en un 38%, tiene una cinética lineal y eliminacion renal.
Entre los FAE de segunda generacion, solo OXC tiene evidencia de un estudio de clase | que
sugiere eficacia en la epilepsia focal de nueva aparicion, siendo esta su principal indicacion, con
una dosis diaria de 600-2400 mg en adultos y en nifios 10-30 mg/kg, en un nimero minimo de dos
tomas (Kanner, et al., 2018). Mareo, sedacion, ataxia e hiponatremia son sus principales efectos
adversos. La asociacion de OXC aumenta los niveles de PHT y PB. No se recomienda asociarla
con LTG (Serratosa, et al., 2018).

e Levetiracetam (LEV). Tiene un mecanismo de accién complejo por su union a las vesiculas
sinapticas SV2A, y en menor medida sobre corrientes de calcio y GABA. Se absorbe rapida y casi
completamente por via oral. La union a proteinas practicamente es inexistente. No se metaboliza
en el higado y la excrecidn es renal. Se ha demostrado eficaz en epilepsias focales y generalizadas
idiopéticas, y para estas ultimas puede ser el farmaco de eleccion. Por la ausencia de interacciones
también se debe considerar en pacientes polimedicados por otros motivos, en especial con

antineoplasicos. La dosificacidn diaria en adultos varia de 1000-3000 mg y en nifios 10-40 mg/kg,
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en un nimero minimo de dos tomas diarias. Entre sus efectos adversos se enlista mareo, alteracion
de la conducta, astenia y somnolencia (Serratosa, et al., 2018).

e Pregabalina (PGB). Se une a la subunidad a-28 de los canales del calcio dependientes del
voltaje y reduce la liberacién de neurotransmisores como el glutamato, la noradrenalina y la
sustancia P. Tiene una biodisponibilidad oral de casi el 100%, no se une a proteinas, ni se
metaboliza por el higado, y se excreta por via renal al 100%. Esta indicada como tratamiento
combinado en crisis focales y secundariamente generalizadas, pero por otro lado su uso puede
empeorar las ausencias y las mioclonias. La dosis en adultos varia de 150-600 mg en dos a tres
tomas y en nifios no esta aprobado. Sus efectos adversos son somnolencia, mareo, aumento del
apetito, agresividad, ataxia, molestias gastrointestinales y edema periférico (Serratosa, et al.,
2018). Tiene la gran ventaja de no interaccionar con otros FAE ni con anticonceptivos orales
(Browne y Holmes, 2009).

e Zonisamida (ZNS). Bloquea los canales del sodio dependientes de voltaje y reduce la
actividad de los canales tipo T del calcio. La absorcion es rapida y completa por via oral, se une
a proteinas entre un 40-60%, se metaboliza en el higado en un 67% y el 85% se elimina por via
renal como ZNS o metabolitos inactivos. Se lo usa en crisis focales y generalizadas. La dosis
inicial es de 50 mg/dia, y se incrementa lentamente hasta llegar a una dosis diaria en el adulto de
100-600 mg y en nifios 2-8 mg/kg, con un nimero minimo de una a dos tomas. Con respecto a sus
efectos adversos, estos son mareo, anorexia, irritabilidad y alteracion cognitiva (Serratosa, et al.,
2018). La fenitoina, la carbamazepina, el fenobarbital y el acido valproico disminuyen la
concentracion plasmatica de zonisamida (Browne y Holmes, 2009).

e Acetato de eslicarbazepina (ESL). Es un antagonista de los canales del sodio dependientes
de voltaje. Se metaboliza rapida y ampliamente a eslicarbazepina (ESL). La unién a proteinas
plasméticas es de 30%. Est4 aprobado para el tratamiento adyuvante en pacientes adultos con
epilepsia parcial refractaria, con una dosis de 400-1200 mg/dia en un nimero minimo de una toma
y esta contraindicado su uso en pacientes con bloqueos de la conduccidon cardiaca. Sus efectos
adversos son mareo, cefalea, somnolencia, diplopia, nauseas/vémitos e incoordinacion. Es posible
que se requiera aumentar la dosis de ESL cuando se combina con fenitoina 0 CBZ (Serratosa, et
al., 2018).

e Lacosamida (LCM). Sus efectos antiepilépticos se deben a la potenciacion selectiva de la
inactivacion lenta de los canales del sodio dependientes de voltaje. Se absorbe de manera rapida
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y completa por via oral. Su unién a proteinas es < 15%. Es util en crisis focales con o sin
generalizacion secundaria en el adulto, con una dosis diaria entre 100-400 mg y un numero
minimo de dos tomas. El mareo, cefalea, nduseas y diplopia son sus principales efectos adversos
(Serratosa, et al., 2018). Una de sus ventajas es que las interacciones farmacocinéticas son muy
bajas (Browne y Holmes, 2009).

e Perampanel (PER). Es un antagonista no competitivo de los receptores AMPA del glutamato
en la neurona postsinaptica Se absorbe facilmente por via oral y se une a proteinas en un 95%.
Esta indicado como terapia afiadida en crisis de inicio parcial y crisis generalizadas idiopaticas en
adolescentes y adultos, cuya dosis diaria es de 2-8 mg en un nimero minimo de una toma. Entre
sus principales efectos adversos prevalence el mareo, somnolencia e irritabilidad (Serratosa, et al.,
2018). La PHT, CBZ y OXC, reducen significativamente los niveles de PER, mientras que su a
dosis altas puede reducir la eficacia de los anticonceptivos orales que contienen progesterona
(Browne y Holmes, 2009).

¢ Rufinamida (RFN). Es un bloqueante de los canales de sodio. Tiene una biodisponibilidad
superior al 85% por via oral y una union a las proteinas de un 30%. Se indica como un farmaco
coadyuvante en el tratamiento del sindrome de Lennox-Gastaut, con una dosis diaria en adultos
de 400 a 3200 mg y en nifios de 200 a 1000 mg/kg en un nimero minimo de dos tomas. La cefalea,
mareo, fatiga y somnolencia se presentar como sus principales efectos adversos (Serratosa, et al.,
2018). Cuando se asocia rufinamida, descienden los niveles plasmaticos de carbamazepina y de
lamotrigina entre un 7 y un 13%, los de fenobarbital de un 8 a un 13%, y los de fenitoina entre un
7y un 21% (Browne y Holmes, 2009).

e Brivaracetam (BRV). Modula la proteina 2A de la vesicula sinaptica. Se absorbe
completamente por via oral, y se une escasamente a proteinas. Se metaboliza principalmente por
hidrdlisis y secundariamente por hidroxilacion, los metabolitos no son activos y se eliminan por
via renal. Ha sido aprobado para el tratamiento de crisis focales en pacientes mayores de 16 afos,
afiadido a otro FAE. La dosis diaria es de 50-200 mg en un nimero minimo de dos tomas. Entre
sus efectos adversos figuran la somnolencia, mareo y fatiga (Serratosa, et al., 2018). El uso
concomitante con CBZ aumenta las concentraciones de CBZ-epdxido, y la rifampicinay la hierba
de San Juan disminuyen la concentracion de BRV (Browne y Holmes, 2009).

4.1.7.1.1. Principios del tratamiento farmacolégico. La eleccion del farmaco antiepiléptico se

basa fundamentalmente en la eficacia, pero cuando ésta es similar, la seleccion del farmaco debe
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valorar la posibilidad de las reacciones adversas. Por otro lado, cuando se va a elegir entre
antiepilépticos eficaces y bien tolerados, entonces se deben tener en cuenta otros factores como
posibilidad de interacciones, facilidad de administracion y coste del tratamiento, todo esto con el
fin de obtener una buena adherencia al tratamiento (Maya, 2010). En funcidn a investigaciones se
han establecido recomendaciones para el tratamiento: a) existe un consenso general de iniciar con
el farmaco de eleccion, es decir, en monoterapia, b) agotar las posibilidades terapéuticas del
primer farmaco elegido, y c) afiadir farmacos adicionales (Browne y Holmes, 2009). En caso de
que los pacientes no logren controlar la totalidad de sus crisis con ninguna de las combinaciones
farmacolodgicas, es decir, tras el fracaso de dos farmacos diferentes se anuncia la
farmacorresistencia y entonces se considera que padecen una epilepsia refractaria (Assenza,
2020). Estas personas suelen ser enviados a centros médicos especializados en epilepsia, en los
cuales se les realizard un diagndstico mucho mas especializado contemplando opciones de
tratamiento alternativas (EY, 2018).

4.1.7.2. Tratamiento quirdrgico. La cirugia es la mejor opcién de tratamiento para algunos
pacientes con epilepsia refractaria, en especial aquellos que padecen una epilepsia focal con una
lesion bien localizada, algunas encaminadas a eliminar el foco cerebral donde se producen las crisis
epilépticas, mientras que otras son paliativas buscando reducir el nimero de estas o modificar las
caracteristicas de propagacion (EY, 2018). Desafortunadamente, la cirugia de la epilepsia todavia
esta infrautilizada, lo que podria deberse en parte a la complejidad de la evaluacion prequirirgica
(Anyanwu y Motamedi, 2018). El éxito del tratamiento quirtrgico depende estrictamente de la
duracién de la epilepsia, es decir, cuanto antes de la cirugia, mejor serd el resultado (Assenza,
2020). Existen cuatro técnicas quirdrgicas para tratar la epilepsia: a) reseccion cortical, b)
hemisferectomia y resecciones multilobares amplias, ¢) seccion del cuerpo calloso y d) técnicas
lesivas estereotacticas (EY, 2018). Ademas, cabe destacar la contribucion de la terapia térmica
intersticial laser guiada por resonancia magnética, una nueva tecnologia que proporciona una
alternativa clinicamente eficaz y minimamente invasiva a las resecciones microquirurgicas
convencionales, con indudables ventajas en cuanto a duracion de la hospitalizacion y tiempo
postoperatorio de recuperacion (Assenza, 2020).

4.1.7.3. Estimulacion del nervio vago. Es un tratamiento clinico alternativo que se aplica Unica

y exclusivamente cuando han fracasado todas las opciones previas de tratamiento, ya que son
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costosas y requieren la intervencion de un cirujano experto. El objetivo de este procedimiento es
reducir la frecuencia y gravedad de ciertos tipos de crisis parciales y de caida (EY, 2018).

4.1.7.4. Dieta cetogénica. Es una de las terapias mas antiguas para pacientes con epilepsia,
aunque ha ido perdiendo importancia hasta convertirse en una opcion de tratamiento secundaria
(EY, 2018). Es una dieta rica en grasas y pobre en proteinas e hidratos, es decir, las grasas se
convierten en la principal fuente de energia. Los expertos creen que esta dieta podria estimular la
sintesis de neurotransmisores que regulan el potencial de membrana neuronal, asi la cetosis se
convierte en el principal factor antiepiléptico. A pesar de esto, este tratamiento tiene una gran
cantidad de efectos secundarios, es dificil de llevar y su utilidad queda restringida practicamente a
nifos, sobre todo en casos de deficiencia de GLUT-1 o piruvato deshidrogenasa (Serratosa, et al.,
2018).

4.2. Satisfaccion Sexual

Antes de abordar la satisfaccion sexual, es necesario entablar una definicion de su elemento de
origen, la sexualidad, se trata de una dimensién central del ser humano que esté presente a lo largo
de su vida, la cual engloba aspectos bioldgicos como el sexo, psicolégicos como las identidades y
los roles de género, la orientacion sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccion,
aunque no todas ellas se experimentan o expresan siempre. Ademas, la sexualidad esta influida por
factores biopsicosocioecondémicos y culturales (OMS, 2018).

4.2.1. Definicion. Jiménez (como se cita en Campo, Morell, Caballero, Ceccato, y Gil, 2018)
considera que la satisfaccion sexual es la respuesta afectiva y emocional surgida de la evaluacion
de las interacciones sexuales personales y de la percepcion de la consumacion del deseo erotico.
Puede ser definida, por tanto, como el nivel de agrado, bienestar y ajuste presentado frente a una
interaccion sexual, que se evidencia a través de las reacciones emocionales experimentadas y la
comunicacion verbal y no verbal con la pareja.

4.2.2. Satisfaccion sexual relacionada con la salud. La satisfaccion sexual es un factor clave
en la salud sexual y, por lo tanto, un elemento fundamental en el bienestar general de las personas
(S&nchez, 2016). La parte global en donde se enmarca la satisfaccion sexual, es decir, la salud
sexual, se define de acuerdo a la (OMS, 2018) como un estado de bienestar fisico, mental y social
en relacion con la sexualidad, misma que requiere un enfoque positivo y respetuoso, asi como la
posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de toda coaccion,
discriminacion y violencia. Asi, la satisfaccion de la salud sexual esta ligada a la medida en que se
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respetan, protegen y cumplen los derechos humanos. La satisfaccion sexual es un factor importante
en la calidad de vida de las personas, se relaciona con numerosas variables personales,
interpersonales, sociales y culturales. Es asi que recientemente, (Pascoal, Shaughnessy y Almeida,
2019) sefialan que la satisfaccion sexual incluye estos componentes, enfatizando los individuales e
interpersonales. Los individuales aluden a aspectos como la calidad de vida o el bienestar en
general, mientras que los interpersonales a la intimidad o la estabilidad dentro de la relacion de
pareja.

4.2.3. Satisfaccion sexual y epilepsia. Desde el siglo X1X se viene relacionando la epilepsia
con la sexualidad, aunque de una forma muy diferente a cémo se hace hoy dia. Debido a la similitud
entre las convulsiones y el orgasmo, se creia que el deseo sexual excesivo causaba epilepsia
(Verche, et al., 2016). Sin embargo, no es hasta mediados del siglo XX cuando describen un bajo
deseo sexual en pacientes con crisis parciales complejas. Desde entonces, se ha relacionado la
hiposexualidad, considerada como una reduccion del interés, conciencia y actividad sexual global,
como con una caracteristica propia de la epilepsia. No obstante, los efectos de la epilepsia sobre la
sexualidad también estan relacionadas con problemas tanto del deseo sexual, como de la excitacion
y del orgasmo (Verche, et al., 2016).

Esta disfuncion sexual en epilepsia parece estar mas relacionada con aspectos fisioldgicos que
psicoldgicos. Como se cita en Verche, et al. (2016), Morrell y colaboradores establecieron que los
pacientes con epilepsia tenian un incremento menor en flujo sanguineo genital al ver un video
erético de los participantes en los controles. La actividad epiléptica en zonas limbicas, frontales y
temporales del cerebro pueden ser las responsables de esta disminucién de la excitacion, asi como
el incremento de los niveles de prolactina sérica durante las crisis epilépticas, que se ha asociado
con la reduccion de la libido y problemas de ereccion (Verche, et al., 2016).

Sin embargo, no se deben obviar los aspectos psicoldgicos en las disfunciones sexuales en la
epilepsia. Aspectos como la baja autoestima, la ansiedad, la depresién o los problemas de
relaciones sociales se encuentran como factores definidores y mantenedores de dichas disfunciones
sexuales. En definitiva, podemos hablar de causas multifactoriales como las desencadenantes y
mantenedoras de las disfunciones sexuales en epilepsia (Verche, et al., 2016).

La epilepsia, ademas, es capaz de provocar gestos sexuales involuntarios durante las crisis. Asi,
en crisis parciales complejas con origen frontolimbico o temporolimbico se han descrito

automatismos genitales (caricias, rascarse o agarrarse los genitales), movimientos masturbatorios
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0 pélvicos en el 11% de los pacientes estudiados por Dobesberger, Unterberger, Embacher, Luef,
Bauer G, et al. citado en (Verche, et al., 2016). Por otra parte, los pacientes que sufren de crisis
parciales complejas también pueden experimentar auras sexuales o sentimientos eréticos,
independientemente del tipo de automatismos que tengan. En algunos casos, esa excitacion puede
dar lugar a eyaculacion orgasmica espontanea en el hombre, aungue suele ser mas comun en las
mujeres, con un aumento de las secreciones vaginales. Las mujeres que tienen orgasmos ictales
suelen tener el deseo sexual disminuido entre crisis epilépticas (Verche, et al., 2016). Esto
concuerda con lo descrito en (Arias, 2019) donde menciona que la epilepsia orgasmica y, de un
modo general, epilepsia con manifestaciones ictales de experiencia sexual son aquellos cuadros
epilépticos que cursan con crisis en las que los pacientes perciben una excitacion similar a las de
las experiencias sexuales y, en algunos casos, un orgasmo idéntico al experimentado durante un
acto sexual. Algunas caracteristicas particulares de este infrecuente tipo de epilepsia son: el foco
se localiza en muchos casos en el lI6bulo temporal no dominante y en su parte medial; puede
objetivarse 0 no lesion estructural en la neuroimagen; mayor predominio de mujeres, y la
amigdalohipocampectomia suele ser eficaz (Arias, 2019).

Las disfunciones sexuales son comunes en epilepsia tanto en hombres como en mujeres, sin que
se haya descrito una mayor prevalencia en un sexo u otro. Sin embargo, en hombres influye en
mayor medida los factores fisiologicos mientras que en las mujeres son los psicoldgicos los que
afectan a la calidad de la vida sexual (Verche, et al., 2016).

Hurlbert y Rabelh (como se cité en Pérez, 2013) encontraron que entre las mujeres no es la
cantidad de orgasmos, sino la consistencia de los mismos lo que predice el grado de satisfaccion
sexual, asociandose ésta a la calidad de la experiencia de intimidad, en términos de seguridad
emocional. En general, se describe que las mujeres con epilepsia tienen una sexualidad normal,
pero una parte significativa de ellas, alrededor del 25%, tienen un descenso en el deseo sexual.
Ademas de esto, la anorgasmia es otra disfuncion que se presenta en las mujeres con epilepsia
generalizada y con epilepsia focal, asi lo plasma un estudio realizado por Morrell y Guldner;
ademas, se concluye que las mujeres epilépticas tienen menos excitacion y mas ansiedad sexual
(Verche, et al., 2016).

En cuanto a los hombres con epilepsia, la prevalencia de disfunciones sexuales, especialmente
deseo sexual hipoactivo y problemas de ereccidn, se estima entre el 38 y el 71%. También, las

quejas subjetivas son de problemas orgasmicos, dificultades de ereccion y la falta de tumescencia
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peneana espontanea por las mafianas. La etiologia es multifactorial y parecen ser factores
determinantes de la disfuncion sexual en hombres con epilepsia el empleo de cierta medicacion
antiepiléptica, la depresion y las alteraciones en el nivel sérico de las hormonas sexuales del eje
hipotalamo-pituitaria asi como de la funcion testicular (Verche, et al., 2016). Asi, Bauer,
Blumenthal, Reuber y Stoffel-Wagner sugieren que la epilepsia interfiere en la produccion
testicular de testosterona por la reduccion en la secrecion de la hormona luteinizante debido a las
crisis epilépticas. Estos mismos autores informan que la relacién entre testosterona y hormona
luteinizante solo estaba reducida en los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal y no en los que
tenian epilepsia generalizada idiopatica. Los hombres con epilepsia del 16bulo temporal tienen
también mayor tendencia a tener hipogonadismo (Verche, et al., 2016).

Existen todavia diversas concepciones erréneas sobre la epilepsia en la poblacion general, en
los clinicos y en los propios pacientes que mantienen el estigma de la enfermedad (SEN, 2012). En
este mismo estudio, un tercio de los pacientes no contestd sobre como afectaba la epilepsia a su
vida sexual y mas de la mitad no tenian pareja. Todo lo anterior es apoyado por (Kaufman, Wong,
Sivaraaman, Anim y Delatte, 2015) en donde destacan que: a) tanto la epilepsia como los FAE
pueden inducir disfuncién sexual, incluida una disminucion de la libido, b) los médicos (1/15) rara
vez cuestionaban a los pacientes sobre la libido, ¢) una minoria de médicos (4/15) demostro
conocimiento de la disminucién de la libido tanto inducida por epilepsia como inducida por FAE
y d) la brecha de tratamiento para la disminucion de la libido puede estar relacionada con problemas
de sistemas y barreras médicas.

Dado que el deseo sexual en el sentido tradicional es una funcion relacionada con la
reproduccién, mas que una funcién placentera en si misma, el interés en la investigacion sobre la
relacion entre el deseo sexual y la calidad de vida es muy nuevo, especialmente considerando la
variable satisfaccion sexual en multiples enfermedades crénicas como lo es la epilepsia (Campo et
al., 2018). Constituye, por lo tanto, una necesidad conocer esta patologia y sus implicaciones en la
vida sexual de los pacientes para asi poder dar una adecuada respuesta médica, psicoldgica y social
a quienes presentan este trastorno (Verche, et al., 2016).

4.2.3.1. Farmacos antiepilépticos y sexualidad. Los farmacos antiepilépticos (FAE) tienen un
papel importante en las disfunciones sexuales en la epilepsia. Estas disfunciones sexuales estan
asociadas con los FAE como la gabapentina, pregabalina, topiramato, también con los que inducen

la enzima hepatica P450, como la fenitoina, fenobarbital, primidona o la carbamazepina. Esta
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enzima sintetiza la globulina fijadora de hormonas sexuales que inhibe la funcion de la testosterona
y el estradiol y, por lo tanto, disminuye el deseo sexual (Verche, et al., 2016). La oxcarbazepina 'y
la lamotrigina, por su parte, se considera que tienen un efecto positivo sobre la conducta sexual,
aunque se han descrito algunos efectos secundarios como la anorgasmia o la eyaculacion retrégrada
con la oxcarbamazepina o la hipersexualidad en el caso de la lamotrigina. A mas de estos ultimos,
el acido valproico también influye a favor de la sexualidad al elevar los niveles de estradiol en
ambos sexos e incrementar el deseo sexual en mujeres con epilepsia (Verche, et al., 2016).

4.2.4. Herramientas utilizadas para su medicion. A lo largo de los afios se han creado
distintas escalas para la medicién de la satisfaccion sexual, muchas de ellas primero en el idioma
inglés y posteriormente han sido traducidas y validadas al espariol, mismas que se han reflejado en
diferentes estudios, entre los cuales tenemos:

e Investigation satisfaction scale (ISS)

e Investario Golombok-Rust de satisfaccion sexual (GRISS)

e Inventario Pinney de satisfaccion sexual

e Subescala del marital satisfacction inventory de snyder

e Inventario withley de satisfaccion sexual

e Escala de satisfaccion sexual para mujeres (SSS-W)

e Nueva escala de satisfaccion sexual (NSSS)

e Escala de satisfaccion sexual Young

e Medida global de satisfaccion sexual

e Modelo de intercambio interpersonal de la satisfaccion sexual (IEMSS)

¢ The derogatis sexual functioning inventory (DSFI)

4.2.4.1. Nueva escala de satisfaccion sexual (NSSS). Esta escala fue disefiada y validada en el
idioma ingles por (Stulhofer, Busko y Brouillard, 2010), cuya fiabilidad apreciada es alta con una
muestra de 2000 personas (a=0.94-0.96). Desde el afio 2013 se cuenta con su adaptacion al espafiol,
traducida por una profesional de la sexologia de habla inglesa nativa, misma que fue desarrollada
en el estudio titulado como “Nueva Escala de satisfaccion sexual en usuarios de redes sociales” a
cargo de (Pérez, 2013). Para la valoracion de la calidad de la encuesta traducida al espariol se aplicd
el test alfa de Cronbach (o) observandose una muy buena fiabilidad (o= 0.93) para la muestra de
150 participantes incluidos en este estudio. Fue desarrollada con la finalidad de medir de manera

subjetiva la satisfaccion sexual personal independiente del género, orientacidn sexual o estatus de
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relacion de pareja (Ahumada, Luttgues, Molina y Torres, 2014). La escala posee 20 items
multidimensionales organizados en dos enfoques: personal y relacional. EI primer enfoque
contiene dos categorias: sensaciones sexuales y conciencia sexual; mientras que en el segundo
constan tres categorias: intercambio sexual, apego emocional y actividad sexual. La subescala
“centrada en el yo”, mide la satisfaccion sexual generada por las experiencias y sensaciones
personales, mientras que la subescala “centrada en la pareja sexual”, mide la satisfaccion sexual
derivada de las reacciones de la pareja sexual, la diversidad y frecuencia sexual (Luttges, et al.,
2019). Cada item esta valorado en una escala tipo Likert de 5 categorias, de menor a mayor
satisfaccion sexual, desde 1 “nada satisfecho” hasta 5 “extremadamente satisfecho”, con una
puntuacion total minima y maxima de 20 a 100 puntos, respectivamente (Fernandez y Pawlowski,
2019). El periodo de tiempo al que se refieren las preguntas es durante los pasados 6 meses. Los
niveles de satisfaccion sexual son asignados en rangos: bajo, medio y alto (Aguilar y Pinedo, 2017).

Cuadro 6. Marco conceptual de la satisfaccién sexual, dimensiones y categorias relacionadas.

Satisfaccion Sexual
Enfoque personal Enfoque relacional
1. Sensaciones 2. Conciencia 3. Intercambio 4. Apego 5. Actividad
Sexuales (6) Sexual (15) Sexual (14) Emocional (8) Sexual
Calidad de las Sensacion de El placer de recibir Confianza Variedad (19)
caricias/sentir dejarse (16)
llevar (3)
Calidad de la Estar centrado (4) | Dar placer (10) Apertura Frecuencia (20)
excitacion sexual emocional (7)
1)
Frecuenciade la | Reaccion sexual | Disponibilidad sexual | Entrega Intensidad
excitacion hacia de la pareja (18) emocional de la
el compafiero (5) pareja (12)

Calidad del Iniciativa sexual de la | Cercania Duracion
orgasmo pareja (13) emocional
)
Frecuencia del Creatividad sexual de
orgasmo (9) la pareja (17)

Equilibrio entre lo que

se day se recibe (11)

Fuente. (Pérez, 2013)
* Los nimeros entre paréntesis indican el item correspondiente a la Nueva Escala de Satisfaccion Sexual

(Ver Anexo 5).
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4.3. Calidad de Vida

4.3.1. Definicion. Es un concepto dificil de establecer, ya que varia segun el &ambito y el campo
en el que se defina, pero de forma global se trata de una apreciacion personal de cémo influye el
estado de salud actual, el cuidado y las actividades promotoras de la misma, en la destreza para
mantener un funcionamiento general 6ptimo que permita conseguir metas anheladas de vida y que
esto se refleje en su bienestar general (Urzla, 2010).

El significado de calidad de vida puede ser analizado desde dos puntos de vista principalmente.
Primero, la percepcién que tenemos subjetivamente de lo que es calidad de vida, y esta percepcion
a su vez condicionada por el desarrollo social, historico, el contexto cultural y sistema de valores
en los que viven las personas; asi pues, para algunos sujetos una buena calidad de vida seré igual a
tener condiciones minimas de salud, alimentacion y vivienda; mientras para otros sera tener
condiciones econdmicas, politicas y sociales altas. De lo cual deriva el segundo punto de vista, en
el que la calidad de vida puede ser evaluada objetivamente, para este fin se han establecido varias
formas de medir y estimar la calidad de vida de acuerdo a diferentes esferas y situaciones que
componen la misma (Ochoa y Pachecho, 2018).

El grupo de evaluacién de la calidad de vida de la OMS (WHOQOL, por sus siglas en inglés),
en el afio 1994, establecio un concepto de calidad de vida como una medida de la percepcion del
individuo de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que
vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones. Para definir la calidad
de vida el grupo WHOQOL considera; primero, que la calidad de vida es un aspecto subjetivo, es
decir, la percepcion que tiene la persona involucrada; segundo, la naturaleza multidimensional de
la calidad de vida que engloba las dimensiones fisica, psicoldgica y social; y, en tercer lugar, que
la calidad de vida incluye facetas tanto positivas como negativas (Ochoa y Pachecho, 2018).

4.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud. Este concepto se usa para calcular el efecto
que causa la salud de una persona en su estado fisico, mental y emocional. La calidad de vida es
uno de los aspectos de la salud que esta siendo mas estudiada en las ultimas décadas debido a la
mayor sobrevida mundial, que esta relacionada en gran medida con el aumento del nidmero de
enfermedades crénicas y discapacitantes (Barranco, et al., 2019), en efecto, la verdadera
importancia del tema, en ambito de la medicina, radica en proporcionar calidad a los afios vividos,
experimentar una vida digna, mas no a otorgar inmortalidad al ser humano. Su abordaje en el campo

de la salud suele realizarse a través de cuestionarios autodiligenciados, dada la alta
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instrumentalizacién actual del ejercicio clinico. Esos instrumentos tienen utilidad para los
profesionales de la salud, al permitirles analizar el efecto de sus intervenciones y a la toma de
decisiones con respecto a tratamiento médicos. Igualmente, son relevantes para la salud publica,
en tanto informan acerca de las condiciones de quienes presentan enfermedades cuya prevalencia
va en aumento (Lopera, 2020).

4.3.3. Epilepsiay calidad de vida. Los pacientes con trastornos neurologicos a menudo refieren
una calidad de vida (CV) diferente, lo que se explica en parte por variables clinico-patoldgicas o
psicosociales (Giovagnoli, Paterlini, Meneses y Silva, 2019). Tener epilepsia es mucho mas que
tener convulsiones. La epilepsia puede tener un efecto negativo severo en la calidad de vida,
afectando las relaciones sociales, el rendimiento académico, la vivienda, el empleo y la capacidad
de vivir y funcionar de forma independiente (Mamenisjiene, Guk, y Jatuzis, 2017).

En los dltimos 20 afios se han iniciado investigaciones y publicaciones de esta importante
dimensién en el manejo de las enfermedades crénicas y en las que la epilepsia constituye un
verdadero paradigma. Uno de los problemas basicos que presenta el paciente epiléptico, pero no el
anico, estd dado por los efectos secundarios que origina el tratamiento antiepiléptico sobre la
calidad de vida (Carrizosa, 2009).

La epilepsia afecta al estado de salud global y hace que disminuya la calidad de vida, por tanto,
esta Ultima es un aspecto importante en el tratamiento de los pacientes con epilepsia (Salas, et al.,
2021). El paciente con epilepsia afronta, ademas de la propia enfermedad, circunstancias negativas
como los efectos secundarios de algunos tratamientos, el miedo a la aparicion imprevisible de
crisis, la estigmatizacion y limitaciones en las actividades de la vida diaria. Asi, se acepta que el
control de las crisis es sélo uno de los aspectos del manejo del paciente, ya que el deterioro en el
funcionamiento cognitivo, fisico y psicolégico influyen igualmente en su calidad de vida (Viteri,
et al., 2008).

Aln 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 nimero de
crisis y su control no es el Unico pardmetro que determina el estado de bienestar de un enfermo
epiléptico es una opinion generalizada en la actualidad, aunque es necesario decir que tal vez sea
el factor mas considerado por los pacientes. Otros factores que intervienen en la percepcién
individual del epiléptico son: la intensidad de las crisis, el momento y escenario de su aparicion,

las consecuencias de las crisis y los efectos de la medicacion. Junto a estos aspectos, el paciente
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epiléptico realiza una evaluacion de los efectos que su enfermedad provoca sobre la familia,
trabajo, compafieros de estudio y trabajo y actividades sociales que desempefia. Todos estos
factores constituyen un todo que lleva a una estimacion subjetiva de la vida diaria por parte de los
afectados por la epilepsia (Loaiza, 2020).

Los objetivos que debe proponerse todo profesional de la salud vinculado a la atencion de los
enfermos epilépticos esta el desarrollo de un programa de acciones orientadas a la promocién de
actividades que permitan el mejoramiento de la calidad de vida del epiléptico. Entre los propésitos
estan: educar al paciente, la familia y la sociedad sobre las caracteristicas de la enfermedad,
evitando el criterio aln 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 epilepsia participen de actividades recreativas y culturales, estimular la
educacion y apreciacion artistica, la practica del deporte, la preparacion y acondicionamiento fisico
(Loaiza, 2020).

4.3.4. Medicion de la calidad de vida en 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.

Existen varios cuestionarios de Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en epilepsia:
ESI (Epilepsy Surgery Inventory), NEWQoL (Quality of Life in Newly Diagnosed Epilepsy
measure), QOLIE-89 (Quality of Life in Epilepsy Inventory-89), QOLIE-31 (Quality of Life in
Epilepsy Inventory-31), QOLIE-10 (Quality of Life in Epilepsy Inventory-10) y QOLIE-AD-48
(Quality of Life in Epilepsy Inventory-Adolescents-48). Entre ellos tiene especial interés por su
amplia utilizacion el QOLIE-10, derivado del QOLIE-31 (Viteri, et al., 2008).

El inventario de calidad de vida en epilepsia-89 (QOLIE-89) y el inventario de calidad de vida
en epilepsia-31 (QOLIE-31) constan de 89 y 31 items, respectivamente. Los dos inventarios
mencionados contienen subescalas que parecen ser las mas significativas para personas con
epilepsia, sin embargo, son dificiles de aplicar en un entorno clinico debido al gran nimero de
items que contienen (Mollaoglu, Mollaoglu y Durna, 2017). Por lo tanto, gracias a la creacion y
validacion de QOLIE-10 por Cramer, JA en el afio de 1996, hoy en dia se tiene a disposicién este

breve cuestionario de 10 items, disefiado a partir del QOLIE-31, que ha demostrado tener unas
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propiedades psicométricas parecidas al cuestionario de origen. 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 medicacién), salud mental (energia, depresién, calidad de vida en
general) y funcionamiento social (preocupacién por las crisis, trabajo, conduccion, limitaciones
sociales). Sin embargo, en la version espafiola, adaptada y validad por (Viteri, et al., 2008) se
agruparon unicamente en dos factores o dimensiones: dimension 1 (conduccion, efectos fisicos y
mentales de la medicacién, trabajo, limitaciones sociales y preocupacion por la crisis) y dimension
2 (memoria, energia, depresion y calidad de vida en general). Altaf, como se citd en (Loaiza, 2020),
refiere que las preguntas se responden de acuerdo a la experiencia del participante durante las
pasadas 4 semanas. Sus autores, manifiestan que la puntuacion de cada uno de los items presenta
el mismo peso respecto a la puntuacion global (rangos de respuesta de 1 a 5 puntos) y que para
obtener la puntuacion total del QOLIE-10 se invirti6 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. Con el objetivo de simplificar la interpretacion de la puntuacion, ésta fue estandarizada
posteriormente pudiendo oscilar entre los 0 y los 100 puntos; siendo asi que las puntuaciones altas
indican mejor calidad de vida relacionada con la salud.

Tanto para la obtencion de las puntuaciones por dimensiones, asi como de manera global se
establecié como criterio necesario que el paciente solo podia dejar sin completar un maximo de 1
item (Viteri et al., 2008).
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5. Metodologia.

5.1. Enfoque

Enfoque cuantitativo
5.2. Tipo de Disefio Utilizado

Estudio descriptivo, prospectivo y de cohorte transversal.
5.3. Unidad de Estudio

Pacientes con diagndstico de epilepsia que fueron atendidos en consulta externa de la Clinica
Hospital Medilab-Loja en el periodo octubre 2020-agosto 2021, ubicado en la avenida Eugenio
Espejo y calle Shuaras, en el barrio El Dorado, parroquia “Sucre”, al occidente de la ciudad de
Loja.
5.4. Universo

Constituido por 75 pacientes con diagndstico de epilepsia atendidos en consulta externa de la
Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo octubre 2020-agosto 2021.
5.5. Muestra

Se conformé por 71 pacientes con diagndstico de epilepsia, que acudieron a consulta externa de
la Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo establecido, los cuales cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion.
5.6. Criterios de Inclusion

e Pacientes que aceptaron participar en el estudio, firmando el consentimiento informado.

e Pacientes de ambos sexos con diagnostico de epilepsia que acudieron a consulta externa de la
Clinica Hospital Medilab-Loja.

e Pacientes con edad comprendida entre 20 a 50 afos.

e Pacientes sexualmente activos.

e Pacientes con epilepsia activa.
5.7. Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagnostico de patologias psiquiatricas o con algun tipo de deterioro fisico o
cognitivo que no les permita responder a la encuesta.

e Mujeres epilépticas embarazadas.

e Personas que no completaron la informacion necesaria.
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5.8. Métodos, Instrumentos y Procedimiento

5.8.1. Métodos. El presente trabajo de investigacion se realiz6 aplicando el método deductivo,

que va de la generalizacion de un problema para llegar a los mas especifico.

5.8.2. Instrumentos.

5.8.2.1. Consentimiento informado (Anexo 5). Este consentimiento informado creado segin lo
reglamentado por el Comité de Evaluacion de Etica de la Investigacion (CEI) de la OMS es un
documento informativo en donde se invita a las personas a participar en una investigacion. Al
aceptar y firmar los lineamientos que establece el consentimiento informado se autoriza al
investigador incluir a la paciente seleccionada en dicho estudio, asi como tambien permite que la
informacion recolectada pueda ser utilizada por el o los investigadores del proyecto en la
elaboracion de analisis y comunicacion de esos resultados. Tal documento estara dirigido a los
pacientes epilépticos que acudan a consulta externa de la clinica Hospital Medilab-Loja, a quienes
se los invitara a participar del estudio denominado: Satisfaccion sexual y calidad de vida de
pacientes con epilepsia atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja.

Este instrumento cuenta con la siguiente informacion del estudio: nombre del investigador,
director de trabajo de titulacion, introduccion, propdsito, tipo de intervencion de investigacion,
seleccion de participantes, participacion voluntaria, beneficios, confidencialidad, compartiendo los
resultados, derecho a negarse o retirarse, a quien contactar, firma del participante, nombre del
participante y fecha.

5.8.2.2. Nueva escala de satisfaccidn sexual (Anexo 5). La nueva escala de Satisfaccion Sexual
(NSSS) fue disefiada y validada por (Stulhofer, Busko y Brouillard, 2010), cuya fiabilidad
apreciada es alta con una muestra de 2000 personas (0=0.94-0.96). Desde el afio 2013 se cuenta
con su adaptacion al espafiol de la versidn en inglés traducida por una profesional de la sexologia
de habla inglesa nativa, misma que fue desarrollada en el estudio titulado como “Nueva Escala de
satisfaccion sexual en usuarios de redes sociales” a cargo de (Pérez, 2013). Para la valoracién de
la calidad de la encuesta traducida al espafiol se aplico el test alfa de Cronbach (o)) observandose
una muy buena fiabilidad (a= 0.93) para la muestra de 150 participantes incluidos en este estudio.
Fue desarrollada con la finalidad de medir de manera subjetiva la satisfaccion sexual personal
independiente del género, orientacion sexual o estatus de relacion de pareja ademas no esta
asociado a muestras clinicas, lo que permite aplicarla en cualquier poblacion (Ahumada, et al.,

2014). La escala posee 20 items multidimensionales organizados en dos enfoques: personal y
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relacional. EI primer enfoque contiene dos categorias: sensaciones sexuales y conciencia sexual,
mientras que en el segundo constan tres categorias: intercambio sexual, apego emocional y
actividad sexual. La subescala “centrada en el yo”, mide la satisfaccion sexual generada por las
experiencias y sensaciones personales, mientras que la subescala “centrada en la pareja sexual”,
mide la satisfaccion sexual derivada de las reacciones de la pareja sexual, la diversidad y frecuencia
sexual (Luttges, et al., 2019). Cada item esta valorado en una escala tipo Likert de 5 categorias, de
menor a mayor satisfaccion sexual, con una puntuacion total minima y maxima de 20 a 100 puntos,
respectivamente (Fernandez y Pawlowski, 2019). Las respuestas van desde 1= nada satisfecho, 2=
poco satisfecho, 3= satisfecho, 4= muy satisfecho, hasta 50= extremadamente satisfecho
(Stulhofer, Busko y Brouillard, 2010). El periodo de tiempo al que se refieren las preguntas es
durante los pasados 6 meses. Los niveles de satisfaccion sexual, segun (Pinedo y Aguilar, 2017),
asignados a cada rango de puntuacion son:

e Para el rango comprendido entre 20-63 — el nivel de satisfaccion sexual es bajo.

e Para el rango comprendido entre 64-79 — el nivel de satisfaccion es medio.

e Para el rango comprendido entre 80-100 — el nivel de satisfaccion es alto.

5.8.2.3. Inventario de calidad de vida de los pacientes con epilepsia-10 (Anexo 5). El
inventario de calidad de vida en epilepsia-89 (QOLIE-89) y el inventario de calidad de vida en
epilepsia-31 (QOLIE-31) constan de 89 y 31 items, respectivamente. Los dos inventarios
mencionados contienen subescalas que parecen ser las mas significativas para personas con
epilepsia, sin embargo, son dificiles de aplicar en un entorno clinico debido al gran nimero de
items que contienen (Mollaoglu, Mollaoglu y Durna, 2017). Por lo tanto, gracias a la creacién y
validacion de QOLIE-10 por Cramer,JA en el afio de 1996, hoy en dia se tiene a disposicion este
breve cuestionario de 10 items, disefiado a partir del QOLIE-31, que ha demostrado tener unas
propiedades psicométricas parecidas al cuestionario de origen. 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 en
general) y funcionamiento social (preocupacion por las crisis, trabajo, conduccion, limitaciones
sociales). Sin embargo, en la version espafiola, adaptada y validad por (Viteri, et al., 2008) se vio
que se agrupaban en dos factores o dimensiones: dimensién 1 (conduccion, efectos fisicos y
mentales de la medicacidn, trabajo, limitaciones sociales y preocupacién por la crisis) y dimensién

2 (memoria, energia, depresién y calidad de vida en general). Altaf, como se cit6 en (Loaiza, 2020),
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refiere que las preguntas se responden de acuerdo a la experiencia del participante durante las
pasadas 4 semanas. Sus autores, manifiestan que la puntuacion de cada uno de los items presenta
el mismo peso respecto a la puntuacion global (rangos de respuesta de 1 a 5 puntos) y que para
obtener la puntuacion total del QOLIE-10 se invirtié la codificacién de las respuestas en el item 3
del cuestionario, de manera que todos los items mostraran un mismo sentido en las opciones de
respuesta (Viteri, et al., 2008). La puntuacion total oscila entre 10 puntos (mejor CVRS) y 50
puntos (peor CVRS). Con el objetivo de simplificar la interpretacion de la puntuacion, ésta fue
estandarizada posteriormente pudiendo oscilar entre los 0 y los 100 puntos; siendo asi que las
puntuaciones altas indican mejor calidad de vida relacionada con la salud (Viteri, et al., 2008).

Punt.real — Punt.min.posible (10)

100
Punt. max.posible(50) — Punt. min.posible (10) x

Punt.estandarizada = 100 —

Tanto para la obtencidn de las puntuaciones por dimensiones, asi como de manera global se
establecié como criterio necesario que el paciente sélo podia dejar sin completar un maximo de 1
item (Viteri, et al., 2008). Asi tenemos que, segun (Loaiza, 2020), los niveles de calidad de vida
asignados a cada rango de puntuacion son:

¢ 91 a 100 — excelente calidad de vida.

¢ 81 2 90 — muy buena calidad de vida

e 71 a 80 — buena calidad de vida

e 61 a 70 — regular calidad de vida

e < 60 — mala calidad de vida.

5.8.3. Procedimiento. Luego de una exhaustiva revision bibliografica se procedi6 a solicitar la
aprobacién y pertinencia del proyecto a la direccion de la Carrera de Medicina Humana,
posteriormente la designacion del director de trabajo de titulacion, luego se realizaron los tramites
correspondientes para recopilar los datos con las autoridades de la Clinica Hospital Medilab-Loja,
una vez otorgados se aplico el consentimiento informado, la nueva escala de satisfaccion sexual y
el cuestionario QOLIE-10 en los pacientes, ya obtenidos los datos se procedio a su analisis y
finalmente se elaboraron los resultados y conclusiones correspondientes.

5.9. Equipo y Materiales

e Impresora

e Internet inalambrico

e Memoria USB
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e Materiales de escritorio

e Textos/bibliografia

e Laptop

e Transporte

e Equipo de proteccidon personal ante la pandemia covid-19

e Instalaciones de la Clinica Hospital Medilab-Loja.
5.10. Analisis Estadistico

Se ingresé la informacion recolectada por los instrumentos en una matriz de datos en el
programa Microsoft Office Excel 2019, luego se realizé la respectiva agrupacion por variables
obteniendo asi las tablas de resultados y se ejecutd un analisis descriptivo de cada variable por
objetivo especifico planteado, posteriormente se elabord las conclusiones y recomendaciones en

base a las mismas.
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6. Resultados.

Tabla 1.
Distribucion de acuerdo a sexo y edad de pacientes con epilepsia que acudieron a consulta externa
de la Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo octubre 2020-agosto 2021

Sexo
Edad Masculino Femenino Total
f % f % f %
20-40 afios 30 42 30 42 60 84
41-50 afos 2 3 9 13 11 16
Total 32 45 39 55 71 100

f: Frecuencia, %: Porcentaje
Fuente: Hoja de instrumentos
Elaboracién: Lopez Pinzén Hipatia Dayana

Andlisis: Setenta y cinco pacientes con diagndstico de epilepsia acudieron a consulta externa
de la Clinica Hospital Medilab-Loja, de las cuales 72 aceptaron y firmaron el consentimiento
informado para participar en la presente investigacion cumpliendo con los criterios de inclusién y
exclusion, excepto uno. La poblacién final se conformé por 71 personas, 45% y 55% de sexo
masculino y femenino, respectivamente. Tanto en hombres como en mujeres participaron la misma
cantidad de adultos jovenes, correspondiendo al 42% en cada uno de ellos. El grupo etario de
adultos maduros se conformé por 16%, de los cuales 3% corresponde al sexo masculino y 13%

pertenece al femenino, predominando este tltimo.
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6.1. Resultado del Primer Objetivo
Evaluar el nivel de satisfaccion sexual de pacientes con epilepsia atendidos en consulta externa

de la Clinica Hospital Medilab-Loja por sexo y grupo de edad.

Tabla 2.

Niveles de satisfaccion sexual segun sexo y grupo de edad de pacientes con epilepsia que acudieron
a consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo octubre 2020-agosto 2021
Sexo y grupo etario

I;I_i\;el d.e, Masculino Femenino Total

sa Slzxalf;l'on 20-40 afos 41-50 afos 20-40 afios 41-50 afios ota
f % f % f % f % f %
Bajo 5 7 1 1 16 23 5 7 27 38
Medio 14 20 0 0 7 10 2 3 23 33
Alto 11 15 1 1 7 10 2 3 21 29
Total 30 42 2 2 30 43 9 13 71 100

f: Frecuencia, %: Porcentaje
Fuente: Nueva escala de satisfaccion sexual (NSSS)
Elaboracién: Lopez Pinzén Hipatia Dayana

Andlisis: Con base a la nueva escala de satisfaccion sexual (NSSS), del 100% de los
participantes, 29% se clasifica en nivel alto y 33% en nivel medio, existiendo asi un predominio
de nivel bajo de satisfaccion sexual con 38%, conformado principalmente por mujeres con 30%,
23% son adultas jovenes y 7% adultas maduras. El resto del sexo femenino experimenta nivel
medio y alto de satisfaccion sexual en la misma magnitud, 13% para cada uno. Por otro lado, del
44% de los hombres, los adultos jovenes prevalecen en el nivel medio de satisfaccion sexual con
20%, al que le contintian las categorias alto con 15% y bajo con 7%. Con respecto a los adultos
maduros conformado por 2% no existe superioridad en ninguna de sus escalas. Se puede constatar
que en base a la escala aplicada las mujeres tienen nivel mas bajo de satisfaccion sexual que los

hombres.

50



6.2. Resultado del Segundo Objetivo

Analizar la calidad de vida de pacientes con epilepsia atendidos en consulta externa de la Clinica

Hospital Medilab-Loja de acuerdo al sexo y grupo de edad.

Tabla 3.

Niveles de calidad de vida seguin sexo y grupo de edad de pacientes con epilepsia que acudieron a
consulta de externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo octubre 2020-agosto 2021

Nivel de Sexo 'y grupo etario

calidad de Masculino Femenino
vida 20-40 41-50 20-40

f % f % f % f % f %
Mala 5 7 1 1 7 10 5 7 18 25
Regular 6 9 0 0 12 17 1 1 19 27
Buena 7 10 0 0 2 3 0 0 9 13
Muy buena 9 13 0 0 5 7 3 4 17 24
Excelente 3 4 1 1 4 6 0 0 8 11
Total 30 43 2 2 30 43 9 12 71 100

f: Frecuencia, %: Porcentaje
Fuente: Cuestionario QOLIE-10
Elaboracién: Ldpez Pinzdn Hipatia Dayana

Analisis: De acuerdo al cuestionario QOLIE-10 se obtuvo que del 100% de participantes,

predomind con 27% el nivel regular de calidad de vida, destacandose el sexo femenino con 18%,

principalmente el grupo etario de adultas jovenes con 17%. En el 12% de adultas maduras prevalece

la mala calidad de vida con 7%, experimentando un nivel bajo respecto a las adultas jévenes. En el

Sexo opuesto, a pesar de no existir datos sumatorios en los adultos maduros, la mayoria tiene una

calidad de vida muy buena, reflejada por el 13% del 45% total de hombres. Por otro lado, en adultos

maduros conformado por 2%, no existe superioridad en ninguna de sus escalas ya que 1% esta

clasificado en la categoria mala calidad de vida y el otro 1% en el nivel excelente de la variable.

Con estos datos se deduce que la mayoria de hombres tienen una mejor calidad de vida respecto a

las mujeres.
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6.3. Resultado del Tercer Objetivo
Estimar la relacion entre el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con

epilepsia atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja.

Tabla 4.

Relacion entre el nivel de satisfaccién sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia que
acudieron a consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo octubre 2020-agosto
2021

Nivel de Nivel de satisfaccion sexual
calidad de Bajo Medio Alto Total

vida f % f % f % f %
Mala 11 16 5 7 2 3 18 26
Regular 12 17 7 10 0 0 19 27
Buena 1 1 3 4 5 7 9 12
Muy buena 3 4 7 10 7 10 17 24
Excelente 0 0 1 1 7 10 8 11
Total 27 38 23 32 21 30 71 100

f: Frecuencia, %: Porcentaje
Fuente: Nueva escala de satisfaccion sexual y Cuestionario QOLIE-10
Elaboracién: Lopez Pinzén Hipatia Dayana

Tabla 5.

Chi 2 calculado, chi 2 tabla, grado de libertad y valor de p entre el nivel de satisfaccion sexual y
calidad de vida de pacientes con epilepsia que acudieron a consulta externa de la Clinica Hospital
Medilab-Loja en el periodo octubre 2020-agosto 2021

Satisfaccion sexual

Chi 2 calculado 34
. . Chi 2 tabla 15,51
Calidad de vida Grado de libertad 8
Significacion (p) <0,0001

Fuente: Nueva escala de satisfaccién sexual y Cuestionario QOLIE-10
Elaboracién: Lopez Pinzén Hipatia Dayana

Analisis: Al estimar la relacién entre satisfaccion sexual y calidad de vida se evidenci6 que del
100% de los participantes, predomina el bajo nivel de satisfaccion sexual con 38% y el nivel regular
de calidad de vida con 27%. La relacion entre estos dos niveles, bajo y regular, de las variables
antes mencionadas es del 17%, primando asi entre todas las demas relaciones posibles. En el nivel
medio de satisfaccion sexual que corresponde al 32% del total, no hay un predominio respecto a su
relacion con la otra variable ya que se presenta de manera equitativa en los niveles regular y muy
buena calidad de vida, siendo del 10% en cada uno; sucede lo mismo y con igual porcentaje, en el

nivel alto de satisfaccion sexual, pero en relacion con una muy buena y excelente calidad de vida.
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No existe correlacion tanto entre las categorias bajo y excelente nivel de las variables
correspondientes como en alto y regular nivel de las mismas, lo que nos permite deducir que si hay
influencia directamente proporcional entre satisfaccion sexual y calidad de vida.

Para 8 grados de libertad a un nivel de 0,05 se observa en la tabla de distribucién un chi-cuadrado
de 15,51 y su valor calculado en la presente investigacion es 34, encontrandose fuera de la regién
de aceptacion, por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la alternativa: “Existe relacion
entre el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia atendidos en

consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja”, con un valor de p < 0,001.
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7. Discusion.

La sexualidad es una experiencia universal y una parte integral de las expresiones humanas,
constituye un componente subjetivo de las dimensiones positivas y negativas asociadas a la
experiencia sexual (Gonzalez, Veray, Santiago y Castro, 2017) y su satisfaccion es un factor
importante en la determinacion de la calidad de vida en adultos, siendo reflejo de su nivel de
bienestar social, psicoldgico y fisico (Rathore, Henning, Luef y Radhakrishnan, 2019). El presente
estudio tuvo la finalidad de valorar el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes
con epilepsia atendidos en un consultorio privado de la ciudad de Loja.

Este estudio se realiz6 con 71 participantes, y se encontrd que 29% de los pacientes epilépticos
atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja tenian una satisfaccion sexual
alta, 33% experimentaban un nivel medio y 38% (n=27) nivel bajo. En Noruega se evidencio que,
de 299 participantes de ambos sexos, significativamente menos pacientes con epilepsia estaban
satisfechos con su vida sexual en comparacion con la satisfaccion de la poblacion en general
(Henning, et al., 2019).

En cuanto al sexo masculino, en el presente estudio 20% (n=14) manifestaban un nivel medio
de satisfaccion sexual, 16% alto y 8% bajo. Diferentes resultados se encontraron en la investigacion
de Kuba, Pohanka, Zakopcan, Novotnad y Rektor (2006), quienes aplicando a 40 participantes
varones el inventario internacional de funcion eréctil (IIEF), obtuvieron que 55% (n=22) de
pacientes no estaban satisfechos con las relaciones sexuales y 50% (n=22) no lo estaban con su
vida sexual.

Con base a la escala aplicada, las mujeres obtuvieron puntuaciones méas desfavorables de
satisfaccion sexual que los hombres. Es asi que el 23% (n=16) de adultas jovenes tuvieron un nivel
bajo de satisfaccion sexual, valores que serian similares a los encontrados en un articulo realizado
en Hamadan, donde aplicando el indice de funcién sexual femenina (FSFI) en 80 participantes de
la misma poblacion, 21,3% (n=17) tuvieron funcién sexual disminuida y 72% (n=57) presentaban
un desempefio sexual desfavorable, llevando a la experimentacion de niveles bajos de satisfaccion
sexual (Mazdeh, Taheri y Ghafouri, 2020). Asi mismo, empleando la escala FSFI, en la
investigacion elaborada con 112 mujeres epilépticas en China por Tao (2018) existio una alta tasa
de disfuncion sexual femenina representado por 70,5%, afectando a la satisfaccion en 58,9%
(n=66).
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De este modo se han evidenciado diferencias significativas entre hombres y mujeres en cdmo
disfrutan, viven, perciben y experimentan el placer sexual y son los hombres quienes reportan una
mayor satisfaccion individual (Colan y Fukabori, 2019).

La epilepsia puede tener un efecto negativo severo en la calidad de vida e influyen diversos
factores como las caracteristicas clinicas de las convulsiones, las complicaciones sociales y
conductuales (Ayanda y Sulyman, 2020), afectando las relaciones sociales, el rendimiento
académico, la vivienda, el empleo, la capacidad de vivir y funcionar de forma independiente
(Mamenisjiene, Guk, y Jatuzis, 2017).

En la presente investigacion se encontrd que el 11% tenian calidad de vida excelente, 24% muy
buena, 13% buena, 27% regular y 25% mala, valores que no se corresponderian con los encontrados
en un anterior estudio realizado en la ciudad de Loja con 53 pacientes a partir de 16 afios de edad,
1,9% reportaron calidad de vida excelente, 56,6% (n=30) muy buena, 30,2% buena, 9,4% regular
y 1,9% mala, siendo mayor la poblacion de hombres con 60,4% y esto podria explicar la diferencia
entre estos dos trabajos investigativos ya que la poblacion masculina, al igual que en el presente
estudio, experimentaban mejores niveles de calidad de vida; por su parte, el sexo femenino también
predominaba en los niveles regular 7,8% y mala calidad de vida 1% (Loaiza, 2020). Tampoco
concuerdan con los resultados de Salado et al. (2018) obtenidos en Espafia cuyos resultados
indicaban que la calidad de vida de estos pacientes era buena, con puntuacion media de 18,03.

De manera similar a otro estudio, tanto en los porcentajes de niveles de calidad de vida como
en la distribucion por sexo, realizado en México por Hurtado, Ramirez, Lamas y Gallegos (2013)
con 26 pacientes adultos epilépticos de 18 a 60 afios, utilizando QOLIE-31, se encontr6 que 8%
presentaban muy buena calidad de vida, 12% buena, 42% (n=11) regular y 38% (n=10) mala. En
el presente estudio y el realizado por Hurtado et al. (2013) predominaban los niveles regular y mala
calidad de vida, siendo mayor en mujeres para ambas categorias. Esto Gltimo se asemeja a la
investigacion realizada en Espafia por Salas et al. (2021) con 546 participantes en donde se
evidenci6 una puntuacién promedio de 71,4, donde el sexo femenino presentaba una peor calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS). También se encontraron datos similares en dos estudios
realizados en Bogota, el primero con 156 pacientes epilépticos donde se observé que 62,8% (n=98)
de los participantes tenian una mala CVRS sin apreciacion de diferencias entre hombres y mujeres

(Barranco, et al.,2019), y el segundo con 157 participantes concluyendo que 43,3% (n=68) de los
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pacientes presentaban mala calidad de vida, 19,8% regular, 13,4% buena, 15,3% muy buenay 8,3%
excelente calidad de vida (Palacios, Vicufa, Pulido y Vergara, 2015).

Varios estudios han demostrado diferencias entre hombres y mujeres, y se observa una peor
CVRS en el sexo femenino, sobre todo en los pardmetros de preocupacién por las crisis, efectos
adversos del tratamiento y energia vital (Salas, et al., 2021).

Tomando en cuenta las variables anteriormente expuestas, se establecid que en la presente
investigacion existe una relacion estadisticamente significativa (p<0.0001) entre la satisfaccion
sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia, predominando el nivel bajo de satisfaccién
sexual 38% y el nivel regular de calidad de vida 27%, la relacion entre ambas categorias es de 17%.
Segun una encuesta de la calidad de vida de las personas con epilepsia en Europa, muchos sujetos
informaron una baja satisfaccion del acto sexual relacionadas en el contexto de sentirse
estigmatizado por tener epilepsia (Harden, 2006) y, en una muestra de 88 participantes, utilizando
el instrumento de autocontrol de la epilepsia en adultos, los resultados demostraron vinculos entre
una mayor satisfaccion en la relacion y la satisfaccion sexual con una mejor autogestion de la
patologia, repercutiendo de manera positiva a la calidad de vida de estas personas (Gesselman,
Wion, Garcia y Miller, 2021).
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8. Conclusiones.

La poblacion con mayor nimero de participantes fue la del sexo femenino. Mediante la
aplicacion de la nueva escala de satisfaccion sexual se demostré que predomind el nivel bajo de
satisfaccion sexual, sobre todo en mujeres adultas jévenes, seguido del nivel medio de satisfaccion
representado en su mayoria por hombres del mismo grupo etario, constatando asi que las mujeres
experimentan niveles mas desfavorables de satisfaccion sexual en comparacion al sexo opuesto.

Con base al inventario de calidad de vida de los pacientes con epilepsia-10 prevalecio el nivel
regular de calidad de vida, especialmente en mujeres de 20 a 40 afios de edad. En los hombres, la
mayoria de adultos jovenes presentaron una calidad de vida muy buena. Por tanto, el sexo
masculino presentd mejor calidad de vida respecto al sexo femenino.

Existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de satisfaccion sexual y calidad de
vida de pacientes con epilepsia, predominando la relacion entre el nivel bajo de satisfaccion sexual

y calidad de vida regular.
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9. Recomendaciones.

Al personal médico que atiende esta patologia, informar al paciente su tipo de epilepsia y los
posibles efectos tanto de la enfermedad como de su tratamiento sobre el funcionamiento sexual,
asi como de las opciones terapéuticas que el médico considere adecuadas al caso particular del
paciente. Si se puede demostrar el papel de la medicacion antiepiléptica en el desarrollo de las
disfunciones sexuales, se recomienda cambiar la terapia farmacoldgica. Ademas, realizar un
seguimiento riguroso a estos pacientes con el fin de identificar precozmente a los individuos que
requieran atencion preferente y abordar problematicas que puedan perjudicar la satisfaccion sexual
y calidad de vida de los mismos.

A los pacientes epilépticos, hablar sin timidez sobre las dudas o inconvenientes que
experimenten, caracteristica que solo pueden conseguir a partir de la escucha activa por parte del
médico tratante; llevar un adecuado control de la patologia asistiendo a las citas médicas en el
tiempo establecido y cumpliendo con las indicaciones dictadas por el clinico.

A las futuras generaciones de investigacion y a quienes se interesen en la presente, crear un
instrumento que evalue el nivel de satisfaccion sexual especificamente para esta patologia, estudiar
las variables de la presente investigacion en un tipo determinado de epilepsia o tomar en cuenta el
tratamiento farmacoldgico, ademas de realizarlo en una proporcién poblacional similar tanto del

sexo como del grupo etario con el fin de obtener resultados méas precisos.
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Magister.

Md. Sandra Katerine Mejia Michay.,

Docente de la carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja. Ciudad.
- De mi consideracion:

La presente Traduccion de espafiol a inglés denominado: Sexual satisfaction and quality of life
in the patients with epilepsy attended in the outpatient clinic at Medilab Loja Hospital fue
realizado y revisado por 13 Leda. Silvana Nataly Bautista Tambo, con titulo de Licenciada en
Ciencias de la Educacidn mencion Inglés con registro de senescyt # 1031-2021-2295804, por

cuanto se da validez |a presentacion del mismo.
Particular que comunico para los fines pertinentes.

Atentamente,

Silvana Nataly Bautista Tambo
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Anexo 5. Instrumentos de Recoleccion de Datos

Universidad Nacional de Loja
Facultad de la Salud Humana
Carrera de Medicina Humana
Consentimiento Informado
Consentimiento informado segtn lo reglamentado por el Comité de Evaluacion de Etica de la
Investigacion (CEI) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

El presente documento de Consentimiento Informado esta dirigido a hombres y mujeres en una
edad comprendida entre 20 y 50 afios, que han sido diagnosticados con Epilepsia y que son
atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja; a quienes se les invita a ser
parte de la investigacion en cuestion, cuyo propoésito es valorar su nivel de satisfaccion sexual y
calidad de vida.

Investigadora: Hipatia Dayana Lopez Pinzon
Director de trabajo de titulacion: Md. Sandra Katerine Mejia Michay., Mgs.

Introduccion

Yo, Hipatia Dayana LoOpez Pinzdn, estudiante de la carrera de Medicina Humana de la
Universidad Nacional de Loja me encuentro realizando un estudio que busca valorar el nivel de
satisfaccion sexual y calidad de vida en pacientes que han sido diagnosticados con epilepsia y que
son atendidos en consulta externa la Clinica Hospital Medilab-Loja; a continuacién, pongo a su
disposicion la informacion y su vez le invito a participar de este estudio. Puede que haya algunas
palabras que no entienda. Por favor, si tiene alguna incertidumbre no dude en mencionarlo, con
gusto responderé a cada una de ellas.

Propdésito

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
satisfaccion sexual y calidad de vida de los pacientes diagnosticados con Epilepsia, el presente
estudio va a resultar util para aclarar las posibles dudas existentes a la poblacion general,

especialmente a este grupo de personas del estudio y posterior a esto, proponer soluciones para los
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problemas identificados mediante recomendaciones; ademads, servira de guia para futuras
investigaciones

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion consiste en la aplicacion de dos cuestionarios certificados, mismos que
facilitaran la obtencidn de datos necesarios para el presente estudio. EI primer cuestionario, nueva
escala de satisfaccion sexual (NSSS), debe ser contestada por el participante en base a su
experiencia que antecede a 6 meses del dia de la consulta, constando de 20 items. En el segundo
test, cuestionario de calidad de vida en epilepsia (QOLIE-10), el participante respondera 10
preguntas que brindan informacién sobre las dos dimensiones a evaluar, todas basandose a la
experiencia durante las 4 semanas pasadas.

Seleccidn de los participantes

Las personas que han sido seleccionadas para esta investigacion son aquellas que cumplen los
criterios de inclusion y exclusion. Dentro de los criterios de inclusion se encuentran pacientes de
ambos sexos con diagnostico confirmado de epilepsia misma que debe estar activa, que acudan a
consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja, que acepten participar en el estudio firmando
el consentimiento informado, con una edad comprendida entre 20 a 50 afios y que sean sexualmente
activos. Por otro lado, se excluira a las personas con patologias psiquiatricas o con algun tipo de
deterioro fisico o cognitivo que no les permita responder a la encuesta y mujeres epilépticas
embarazadas.

Participacién voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted estd en su derecho de
elegir participar o no. Su eleccion no influird en los servicios que reciba en esta clinica y nada
cambiard. Puede decidir no formar parte de este estudio durante el transcurso de su realizacién, aun
cuando haya aceptado previamente.

Beneficios

La realizacion de este estudio ayudara a recoger informacion que 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 a los pacientes

epilépticos.
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Confidencialidad

En este estudio se realizara una investigacion a todos los pacientes que hayan aceptado formar
parte del mismo. No se compartira la identidad de los participantes. La informacion obtenida sera
confidencial teniendo accedo a la misma solo el investigador Gnicamente para fines académicos.

Compartiendo los resultados

La informacion obtenida al culminar esta investigacion sera socializada en el repositorio digital
de la Universidad Nacional de Loja. Es importante resaltar que no se compartird informacion
confidencial. Los resultados publicados ayudaran a otras personas interesadas en el aprendizaje de
esta investigacion.

Derecho a negarse o retirarse

Si no desea ser parte de esta investigacion de manera voluntaria, usted no tiene la obligacién de
participar en este estudio, es su eleccidn y todos sus derechos serén respetados. Puede abandonar
su participar en cualquier momento informando previamente a la persona que lleva a cabo el
estudio.

A quien contactar

Si tiene alguna pregunta puede hacerla ahora, mas tarde o cuando usted crea conveniente. Si
desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar al nimero telefénico 0988875655 o escribir al
siguiente correo: hipatia.lopez@unl.edu.ec.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ellay se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente ser parte de esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la misma en cualquier momento sin que afecte en ninguna
manera a mi cuidado médico.

Firma del participante:

Nombre del participante:
Fecha: / / (dia/mes/afio)
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Universidad Nacional de Loja

Facultad de la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

Consentimiento Informado

B e , portador de la cédula
...................... , manifiesto que declaro en forma libre y voluntaria, con plena capacidad para
ejercer mis  derechos, que he sido ampliamente informado por la
estudiante..............ooooeiiiiiiiiiiinn.. , acerca de mi participacion como sujeto de investigacion
en el presente proyecto cuyo tema es Satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con
epilepsia atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja y los
procedimientos que se llevaran a cabo. A su vez, se me ha expuesto la confidencialidad de los

resultados.

Acepto se me evalle y aplique el formulario para cual apruebo con mi firma.

Nombres y apellidos del paciente

Firma del paciente
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Universidad Nacional De Loja
Facultad de la Salud Humana
Carrera de Medicina Humana
Nueva Escala de Satisfaccién Sexual (Pérez, 2013)

La Nueva Escala de Satisfaccion Sexual, en espafiol, es una breve encuesta sobre la satisfaccion
sexual con enfoque multidimensional. Es un cuestionario que consta de 20 preguntas que deben
ser completada Unicamente por la persona a la que es aplicada este test (no un pariente 0 amigo).

Sexo: Masculino (')  Femenino ( )

Edad: _ afios

Cédula:

Piense en su vida sexual durante los ultimos seis meses. Por favor, valore su satisfaccion sobre

los siguientes aspectos marcando con una X en el lugar correspondiente.

Nada Poco Satisfecho Muy Extremadamente

Mujer/Hombre satisfecho | satisfecho satisfecho satisfecho

1. La intensidad de su

excitacion sexual.

2. La calidad de sus

orgasmaos.

3. Su desinhibicion 'y
entrega al placer sexual
durante sus relaciones

sexuales.

4. Su concentracion
durante la actividad

sexual.
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La manera en la que
reacciona sexualmente

ante su pareja.

El funcionamiento

sexual de su cuerpo

Su apertura emocional
durante sus relaciones

sexuales

Su estado de humor
después de la actividad

sexual

La frecuencia de sus

orgasmaos

10.

El placer que
proporciona a su pareja

11.

El equilibro entre lo
que da y recibo en el

SexXo

12.

La apertura emocional
de su pareja durante la

relacion sexual

13.

La iniciativa de su
pareja hacia la

actividad sexual

14.

La habilidad de su
pareja para llegar al

orgasmo

15.

La entrega de su pareja
al placer  sexual

(“desinhibicion™)
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16.

La forma en que su
pareja tiene en cuenta
sus necesidades

sexuales

17.

La creatividad sexual

de su pareja

18.

La disponibilidad

sexual de su pareja

19.

La variedad de sus

actividades sexuales

20.

La frecuencia de su
actividad
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Universidad Nacional De Loja
Facultad de la Salud Humana
Carrera de Medicina Humana
Cuestionario de calidad de vida en epilepsia (QOLIE-10) en su versién espafiola por
(Viteri et al., 2008).
QOLIE-10 es una pequefio y rapido cuestionario que valora la calidad de vida relacionada con
la salud especifico para la epilepsia en adultos. Consta de 10 preguntas sobre la salud y las

actividades diarias, mismas que deben ser completadas Unicamente por la persona que tiene
epilepsia (no un pariente o0 amigo).

Sexo: Masculino () Femenino ()
Edad: _ _ afios
Cédula:

Para cada pregunta, por favor, responda de la forma mas cercana a la manera en que se ha sentido
y los tipos de problema que ha tenido durante las Gltimas 4 semanas. Responda a cada pregunta
dando un circulo al nimero apropiado segun su criterio (1, 2, 3...).

Cuantas veces durante las altimas 4 semanas ...

¢, Se sintid lleno de vitalidad?

Siempre Casi siempre Algunas veces  Solo alguna vez Nunca
1 2 3 4 5
¢, Se sintié desanimado y triste?
Nunca Sélo alguna vez 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
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Durante las ultimas 4 semanas cuantas veces ha tenido problemas relacionados con:

¢ 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 miedo  Bastante miedo Mucho miedo

Muchisimo miedo

1 2 3

4

5

¢ Queé tal ha sido su calidad de vida durante las ultimas 4 semanas? (es decir, ¢como le han

ido las cosas?) (Rodee con un circulo un solo nimero)

Muy bien; dificilmente hubiera podido irme mejor

Bastante bien

Bien y mal a partes iguales

Bastante mal

Muy mal; dificilmente hubiera podido irme peor

o B~ W N -
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Anexo 6. Base de Datos

Cddigo

Nueva Escala de Satisfaccién Sexual (Pérez, 2013)

Edad
20
34
50
20
50
20
20
20
50
23
23
32
20
26
20
33
29
32
25
37
45
32
41
38
32
50
20
34
20
30
24
33
28
28
27

BASE DE DATOS

Sexo
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino

Puntaje
63
46
60
75
20

100
74
72
73
73
89
76
58
71
61
98
84
80
70
54
82
57
85
57
87
20
62
68
71
71
85
83
70
93
62

Clasificacién
Bajo
Bajo
Bajo

Medio
Bajo
Alto

Medio

Medio

Medio

Medio
Alto

Medio
Bajo

Medio
Bajo
Alto
Alto
Alto

Medio
Bajo
Alto
Bajo
Alto
Bajo
Alto
Bajo
Bajo

Medio

Medio

Medio
Alto
Alto

Medio
Alto
Bajo
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Cddigo
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71

Nueva Escala de Satisfaccion Sexual (Pérez, 2013)

Edad
23
39
38
25
34
44
20
33
24
23
45
32
23
28
46
21
35
21
20
31
31
39
28
29
22
25
46
20
26
25
20
25
45
22
34
20

BASE DE DATOS

Sexo
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino

Puntaje
61
72
87
54
60
58
83
66
82
60
70
58
65
63
20
31
80
72
72
76
61
51
71
78
79
93
81
96
97
61
54
93
41
64
92
61

Clasificacion
Bajo
Medio
Alto
Bajo
Bajo
Bajo
Alto
Medio
Alto
Bajo
Medio
Bajo
Medio
Bajo
Bajo
Bajo
Alto
Medio
Medio
Medio
Bajo
Bajo
Medio
Medio
Medio
Alto
Alto
Alto
Alto
Bajo
Bajo
Alto
Bajo
Medio
Alto
Bajo
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BASE DE DATOS
Cuestionario de calidad de vida en epilepsia (QOLIE-10) en su version espafiola por
Viteri et al., 2008

Codigo Edad Sexo Puntaje inicial Formula Clasificacion

1 20 Femenino 27 58 Mala

2 34 Femenino 23 68 Regular
3 50 Masculino 27 58 Mala

4 20 Masculino 24 65 Regular
5 50 Femenino 17 83 Muy buena
6 20 Masculino 13 93 Excelente
7 20 Masculino 19 78 Buena

8 20 Masculino 14 90 Muy buena
9 50 Femenino 15 88 Muy buena
10 23 Masculino 16 85 Muy buena
11 23 Masculino 13 93 Excelente
12 32 Femenino 27 58 Mala
13 20 Masculino 17 83 Muy buena
14 26 Masculino 16 85 Muy buena
15 20 Masculino 21 73 Buena
16 33 Masculino 20 75 Buena
17 29 Masculino 36 35 Mala
18 32 Femenino 13 93 Excelente
19 25 Femenino 16 85 Muy buena
20 37 Femenino 15 88 Muy buena
21 45 Femenino 15 88 Muy buena
22 32 Femenino 26 60 Mala
23 41 Femenino 29 53 Mala
24 38 Masculino 23 68 Regular
25 40 Femenino 13 93 Excelente
26 50 Femenino 31 48 Mala
27 20 Femenino 25 63 Regular
28 34 Masculino 23 68 Regular
29 20 Masculino 17 83 Muy buena
30 30 Femenino 13 93 Excelente
31 24 Femenino 18 80 Buena
32 33 Femenino 14 90 Muy buena
33 28 Masculino 16 85 Muy buena
34 28 Masculino 15 88 Muy buena

35 27 Femenino 22 70 Regular



BASE DE DATOS
Cuestionario de calidad de vida en epilepsia (QOLIE-10) en su version espafiola por
Viteri et al., 2008

Codigo Edad Sexo Puntaje inicial Formula Clasificacion
36 23 Masculino 25 63 Regular
37 39 Masculino 24 65 Regular
38 38 Masculino 16 85 Muy buena
39 25 Femenino 31 48 Mala
40 34 Femenino 25 63 Regular
41 44 Femenino 29 53 Mala
42 20 Femenino 13 93 Excelente
43 33 Femenino 19 78 Buena
44 24 Masculino 20 75 Buena
45 23 Femenino 22 70 Regular
46 45 Femenino 23 68 Regular
47 32 Femenino 22 70 Regular
48 23 Femenino 22 70 Regular
49 28 Femenino 23 68 Regular
50 46 Femenino 33 43 Mala
51 21 Femenino 24 65 Regular
52 35 Femenino 14 90 Muy buena
53 21 Masculino 35 38 Mala
54 20 Femenino 23 68 Regular
55 31 Femenino 26 60 Mala
56 31 Femenino 25 63 Regular
57 39 Masculino 26 60 Mala
58 28 Masculino 22 70 Regular
59 29 Masculino 28 55 Mala
60 22 Masculino 19 78 Buena
61 25 Masculino 10 100 Excelente
62 46 Masculino 12 95 Excelente
63 20 Masculino 15 88 Muy buena
64 26 Femenino 16 85 Muy buena
65 25 Femenino 22 70 Regular
66 20 Femenino 32 45 Mala
67 25 Masculino 18 80 Buena
68 45 Femenino 27 58 Mala
69 22 Masculino 26 60 Mala
70 34 Masculino 21 73 Buena

71 20 Femenino 31 48 Mala
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Anexo 8. Tablas Complementarias

Tabla 6. Chi 2 calculado entre el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con
epilepsia que acudieron a consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo octubre
2020-agosto 2021

Satisfaccion sexual

Calidad de vida Bajo Medio Alto Total
f f f f
Mala 3 0 2 5
Regular 3 0 6 9
Buena 2 0 2 4
Muy buena 2 0 1 3
Excelente 3 1 9 13
Total 13 1 20 34

f: Frecuencia
Fuente: Nueva escala de satisfaccion sexual y Cuestionario QOLIE-10
Elaboracién: Lopez Pinzdn Hipatia Dayana
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1. Tema
Satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia atendidos en consulta de
externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja
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2. Problematica

La epilepsia se compone de un conjunto heterogéneo de enfermedades con una elevada
prevalencia y es una de las causas de consulta méas frecuentes en un servicio de neurologia. Entre
otras definiciones, esta patologia se trata de una alteracién del cerebro caracterizada por la
predisposicion mantenida a generar crisis epilépticas (CE) y por las consecuencias neurobioldgicas,
cognitivas, psicoldgicas y sociales de esta alteracion, requiriéndose al menos la existencia de una
CE (Mercade, et al., 2016).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2019) la epilepsia es una enfermedad
cerebral crénica no transmisible que afecta a personas de todas las edades y, en todo el mundo, la
padecen unos 50 millones de personas, 1o que la convierte en uno de los trastornos neurolégicos
mas comunes; ademas, se diagnostican anualmente unos 5 millones de casos de epilepsia en a nivel
global. En los paises de altos ingresos, se estima que 49 de cada 100 000 personas son
diagnosticadas de epilepsia cada afio, mientras que en los de ingresos bajos y medianos, esa cifra
puede ser de hasta 139 de cada 100 000 personas (OMS, 2019).

En los Estados Unidos, segun la National Health Interview Surveyi (NHIS) como se citd en
(Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2012). se estima que el 1.0% de los adultos
reportaron tener epilepsia activa durante el afio 2010. Aproximadamente 4,1 millones de adultos
informaron que alguna vez les dijeron que tenian epilepsia. De éstos, cerca de 2,3 millones de
adultos se clasificaron con epilepsia activa y alrededor de 1,7 millones con epilepsia inactiva.

De los 50 millones de personas afectadas con esta patologia, 5 millones viven en las Américas
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2013). Es necesario recalcar que, segun esta
misma fuente, la prevalencia a lo largo de la misma en América Latina y el Caribe, de acuerdo a
una recopilacion de 32 estudios basados en la comunidad, se sitda en una media de 17,8 por 1.000
habitantes.

En Ecuador se ha establecido una prevalencia de la enfermedad del 2%, de acuerdo con el tltimo
reporte de la Liga Ecuatoriana contra la Epilepsia (LECE). Basandonos en los datos del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en Ecuador se registraron 3 553 casos de epilepsia en
el afio 2013, siendo las provincias de Guayas (729 casos), Manabi (457 casos), Tungurahua (191
casos), El Oro (133 casos) y Loja, en las que existe una mayor cantidad de casos.

En un estudio realizado por Hurtado (2012) en la ciudad de Loja, se registré que durante Enero

a Junio del 2012 existieron 1048 ingresos en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Isidro
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Ayora de los cuales 34 pacientes de edad adulta (3%) presentaron diagnostico de epilepsia, siendo
un porcentaje bajo de pacientes; sin embargo, hay que tomar en cuenta el lapso de tiempo del
estudio, el numero de casas de salud existentes y la poblacién etaria afectada, para tener una
aproximacion mas cercana del namero de personas con esta patologia en el mencionado sitio
geografico.

Tal como se menciona en la literatura, la satisfaccion sexual se define como una evaluacion
subjetiva de gratificacion o placer que una persona hace respecto de su experiencia sexual. Es un
concepto que abarca dimensiones fisicas, emocionales, relacionales y culturales; ademas constituye
un componente esencial de la salud sexual siendo un indicador de calidad de vida y bienestar de
las personas (Luttges, Torres, Molin y Ahumada, 2019). Sin embargo, su naturaleza y relacion con
otras variables ha sido poco investigada (Bridges, Lease y Ellison, 2004).

Verche, Pérez y Lépez (2016) nos expresan que, desde mediados del siglo XX, se ha relacionado
la hiposexualidad, entendida una reduccidn del interés, conciencia y actividad sexual global, como
con una caracteristica propia de la epilepsia. No obstante, los efectos de la epilepsia sobre la
sexualidad también se relacionan con problemas tanto del deseo sexual, como de la excitacién y
del orgasmo. Esta disfuncién sexual en epilepsia parece estar méas relacionada con aspectos
fisiologicos que psicoldgicos. Sin embargo, no se deben obviar estos Ultimos aspectos porque la
baja autoestima, ansiedad, depresion o los problemas de relaciones sociales son también factores
definidores y mantenedores de dichas disfunciones sexuales.

Las disfunciones sexuales son comunes en epilepsia tanto en hombres como en mujeres, sin que
se haya descrito una mayor prevalencia en un sexo u otro. Sin embargo, en hombres influye en
mayor medida los factores fisiologicos mientras que en las mujeres son los psicoldgicos los que
afectan a la calidad de la vida sexual. No obstante, se puede hablar de causas multifactoriales como
las desencadenantes y mantenedoras de las disfunciones sexuales en epilepsia (Verche, et al.,
2016).

En cuanto a calidad de vida, se trata de una apreciacién personal de cémo influye el estado de
salud actual, el cuidado y las actividades promotoras de la misma en la destreza para mantener un
funcionamiento general 6ptimo que permita conseguir metas anheladas de vida y que esto se refleje
en su bienestar general (Urzda, 2010). Una de las enfermedades que méas afectan a la calidad de
vida de las personas es la epilepsia, reflejandose en diferentes aspectos tales como deterioro fisico,

falta de vitalidad e inestabilidad emocional. Las personas epilépticas, a mas de la enfermedad,
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enfrentan circunstancias negativas como efectos secundarios de algunos medicamentos, miedo a la
aparicion inesperada de crisis, limitaciones en actividades diarias, dificultades para trabajar,
establecer relaciones interpersonales, familiares y sociales (Barranco, et al., 2019).

Es asi que, al existir una brecha en la literatura cientifica local sobre el nivel de satisfaccion
sexual y calidad de vida de pacientes epilépticos, es ineludible realizar un abordaje investigativo
sobre el tema en cuestion, posterior a lo cual dejar un precedente informativo con el fin de alentar
la busqueda de soluciones para posibles problemas encontrados en las variables a estudiar; por
tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

e /Cudl es el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia atendidos
en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja durante el periodo octubre 2020-agosto
20217
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3. Justificacion

La epilepsia es uno de los trastornos neuroldgicos mas comunes internacionalmente y es una de
las patologias que mas afectan a la calidad de vida del paciente. Tanto la calidad de vida como la
satisfaccion sexual, son importantes a la hora de abordar el bienestar general de un paciente con
diagnostico de epilepsia. Constituye, por lo tanto, una necesidad conocer esta patologia y sus
implicaciones en ambas variables para asi poder dar una adecuada respuesta medica, psicologica 'y
social.

Barranco et al. (2019) recalcan que, en el entorno clinico, se evalla de manera rutinaria la
frecuencia y gravedad de las crisis, los efectos adversos y la concentracién de farmacos
antiepilépticos con el fin de determinar el efecto del tratamiento. A pesar de esto, todos estos
parametros no pueden reflejar con claridad la percepcion del paciente hacia la enfermedad. Muchas
veces las impresiones subjetivas de los profesionales, la familia o la sociedad no concuerdan con
la experimentada por los propios pacientes, y viceversa. 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 (Carrizosa, 2009).

Por lo anteriormente expuesto, basdndonos en la falta de estudios en nuestro medio que
demuestren la satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes epilépticos y la relacion entre estas
dos variables, asi como también, fundamentandonos en las prioridades de investigacién en salud
2013 — 2017 propuestas por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), se realiza la
siguiente investigacion que se enmarca en la linea 3 de investigacion “salud enfermedad del adulto
y adulto mayor en la Region Sur del Ecuador o0 Zona Siete” de la Carrera de Medicina Humana de
la Universidad Nacional de Loja; con la finalidad de aportar al conocimiento de la enfermedad,
calidad de vida y satisfaccion sexual en estas personas, de manera tal que permita una mejor
actuacion y solucion de problemas al momento de enfrentarnos a esta patologia, de manera

particular de quienes acuden a consulta externa en el Clinica Hospital Medilab-Loja.
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4. Obijetivos
4.1. Objetivo General
e Valorar el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con epilepsia atendidos
en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja durante el periodo octubre 2020-agosto
2021.

4.2. Objetivos Especificos

e Evaluar el nivel satisfaccion sexual de pacientes con epilepsia atendidos en consulta externa
de la Clinica Hospital Medilab-Loja, por sexo y grupo de edad.

e Analizar la calidad de vida de pacientes con epilepsia atendidos en consulta externa de la
Clinica Hospital Medilab-Loja, de acuerdo al sexo y grupo de edad.

e Estimar la relacion entre el nivel de satisfaccion sexual y calidad de vida de pacientes con
epilepsia atendidos en consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja.
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Esquema de Marco Tedrico

5.1. Epilepsia

5.1.1. Definicién.

5.1.2. Epidemiologia.

5.1.3. Etiologia.

5.1.3.1. Estructural.

5.1.3.2. Genética.

5.1.3.3. Infecciosa.

5.1.3.4. Metabdlica.

5.1.3.5. Inmunitaria.

5.1.3.6. Desconocida.

5.1.4. Fisiopatologia.

5.1.5. Clasificacion.

5.1.5.1. Tipo de crisis.

5.1.5.1.1. Crisis de inicio focal.

5.1.5.1.2. Crisis de inicio generalizado.

5.1.5.1.3. Crisis de inicio desconocido.

5.1.5.2. Tipo de epilepsia.

5.1.5.2.1. Focales.

5.1.5.2.2. Generalizadas.

5.1.5.2.3. Combinadas generalizadas y focales.

5.1.5.2.4. Desconocidas.

5.1.5.3. Sindrome de epilepsia.

5.1.6. Diagnostico.

5.1.6.1. Historia clinica y exploracién fisica.

5.1.6.2. Laboratorio.

5.1.6.3. Electroencefalografia.

5.1.6.4. Magnetoencefalografia.

5.1.6.5. Neuroimagen por tomografia computarizada y resonancia magnética.

5.1.6.6. Neuroimagen funcional.



5.1.7. Tratamiento.
5.1.7.1. Anticonvulsivos.
5.1.7.1.1. Principios del tratamiento farmacoldgico.
5.1.7.2. Tratamiento quirdrgico.
5.1.7.3. Estimulacion del nervio vago.
5.1.7.4. Dieta cetogénico.
5.2. Satisfaccion Sexual
5.2.1. Definicién.
5.2.2. Satisfaccion sexual relacionada con la salud.
5.2.3. Satisfaccion sexual y epilepsia.
5.2.3.1. Farmacos antiepilepticos y sexualidad.
5.2.4. Herramientas utilizadas para su medicion.
5.2.4.1. Nueva escala de satisfaccion sexual (NSSS).
5.3. Calidad de Vida
5.3.1. Definicion.
5.3.2. Calidad de vida relacionada con la salud.
5.3.3. Epilepsia y calidad de vida.

5.3.4. Medicidn de la calidad de vida en epilepsia.



6. Metodologia

6.1. Tipo de Estudio

Estudio con enfoque cuantitativo, de corte transversal y de vision prospectiva.
6.2. Area de Estudio

Consultorio de neurocirugia de la Clinica Hospital Medilab-Loja, ubicado en la avenida Eugenio
Espejo y calle Shuaras, en el barrio EI Dorado, parroquia “Sucre”, al occidente de la ciudad de
Loja.
6.3. Periodo

La investigacion se llevara a cabo en el periodo octubre 2020-agosto 2021.
6.4. Universo y Muestra

El universo y muestra van a estar conformados por el nimero total de pacientes con diagnostico
de epilepsia, que acudan a consulta externa de la Clinica Hospital Medilab-Loja en el periodo
establecido y que cumplan los criterios de inclusién y exclusion.
6.5. Criterios de Inclusion

e Pacientes que acepten participar en el estudio, firmando el consentimiento informado.

e Pacientes de ambos sexos con diagndstico de epilepsia que acudan a consulta externa de la
Clinica Hospital Medilab-Loja.

e Pacientes con edad comprendida entre 20 a 50 afios.

e Pacientes sexualmente activos.

e Pacientes con epilepsia activa.
6.6. Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagnostico de patologias psiquiatricas o con algun tipo de deterioro fisico o
cognitivo que no les permita responder a la encuesta.

e Mujeres epilépticas embarazadas.

e Personas que no completen la informacion necesaria.
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6.7. Operalizacion de Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo de vida Adulto
representado en un joven: 20-
namero de afios 40 afos.
. i C Fecha de
Grupo etario cumplidos por el Bioldgica nacimiento Adulto
paciente desde su maduro:
nacimiento, 41-50 afios
agrupados en rangos. de edad.
Condicion organica, Sexo que registre el .
) . ! Masculino
Sexo masculina o Fenotipo paciente en las :
femenina. encuestas. Femenino
Enfermedad cronica,
recurrente,
caracterizada por dos
0 MAs crisis
epilépticas
Epilepsia espontaneas, en Salud Crisis convulsivas Si
ausencia de una causa
médica inmediata
aguda identificable o
demostrable que la
provoque.
e Dimension 1:
conduccion,
efectos fisicos y
mentales de la
medicacion,
Evaluacion subjetiva trabajo, 29-59: Bajo
de gratificaciéon o Dimensiones limitaciones 60-69:
Satisfaccion placer que una de la sociales y Medio
sexual persona hace respecto | satisfaccion preocupacion 70-79: Alto
de su experiencia sexual por la crisis. 80-98: Muy
sexual. e Dimension 2: alto
memoria,
energia,
depresiony
calidad de vida
en general
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Calidad de
vida

Apreciacion personal
de como influye el
estado de salud
actual, el cuidado y
las actividades
promotoras de la
misma, en la destreza
para mantener un
funcionamiento
general 6ptimo que
permita conseguir
metas anheladas de
vida y que esto se
refleje en su bienestar
general.

Factores de la
calidad de
vida

Efectos de la
epilepsia:
memoria,
efectos fisicos y
efectos
mentales de la
medicacion.
Salud mental:
energia,
depresion,
calidad general
de la vida.
Funcionamiento
de roles:
preocupacion
por
convulsiones,
trabajo,
conduccion y
l[imites sociales.

91-100:
Excelente

81-90: Muy

buena
71-80:
Buena
61-70:
Regular
<60: Mala
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7. Cronograma

TIEMPO

N
o
N
o

2021

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

ACTIVIDAD

[EY
N

N

w

N

Revision bibliogréafica

Elaboracion del

proyecto

Proceso de aprobacion

del proyecto

Recoleccién de datos

Tabulacion de la

informacioén

Analisis de datos

Redaccion del informe

final

Revision y correccion

del informe final

Presentacién del

informe final

98




8. Presupuesto

Costo unitario Costo
CONCEPTO Unidad Cantidad Total
(USD)
(USD)
Galon de ECO 30 2.00 60.00
Movilizacion Pasaje bus 480 0.30 144.00
Taxi 60 1.25 75.00
Alimentacion Almuerzos 240 2.00 280.00
MATERIALES Y SUMINISTROS
Hojas de papel bond Resmas 5 3.00 15.00
Esferos y lapices Unidad 20 0.30 6.00
Impresiones a blanco/negro Hojas 200 0.04 8.00
Impresiones a colores Hojas 120 0.25 30.00
CD en blanco Unidad 3 1.00 3.00
Sobres manila Unidad 20 1.00 20.00
Anillados Unidad 4 1.00 4.00
Empastados Unidad 1 10.00 10.00
Grapas Caja 1 0.60 0.60
Guantes Caja 3 15.00 45.00
Mascarillas Caja 4 10.00 40.00
Traje de proteccion Unidad 2 30.00 60.00
Protector facial Unidad 2 10.00 20.00
EQUIPOS
Computador Equipo 1 600.00 600.00
Impresora Equipo 1 250.00 250.00
Internet inalambrico Mes 12 22.00 264.00
Memoria USB (4Gb) Unidad 1 12.00 12.00
Sub total 1946.60
(Imprevistos 20%0) 389.32
TOTAL 2335.92
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