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RESUMEN

Uno de los problemas mas frecuentes después de una lesion cerebral trauméatica
son las crisis convulsivas, de presentacion temprana o tardia, las cuales son
producto de una descarga neuronal excesiva que puede llevar a la aparicion de

epilepsia postraumatica.

Objetivo. Determinar la frecuencia de crisis convulsivas en pacientes con TEC,

gue acuden al Instituto de Seguridad Social, Cuenca 2012- 2013.

Materiales y Método: Se realizd un estudio descriptivo prospectivo en el periodo
diciembre 2012-octubre 2013. La muestra por conveniencia, seleccionada durante
3 meses basada en los siguientes criterios: pacientes pos trauma
craneoencefalico, que presenten patologias tales como: hematoma subdural,
epidural, hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia subaracnoidea; que
acudan al Instituto de Seguridad Social. Mediante formularios se recolecto
informaciéon: edad, Glasgow, tratamiento con anticonvulsivantes, tipo de
traumatismo, tipo de lesion visible por TAC. Se solicito a los pacientes un
consentimiento informado para realizar un seguimiento durante 6 meses para
deteccion de aparicion de crisis convulsivas que fueron confirmadas con el
diagndstico de un meédico. La informacion fue analizada mediante software

Microsoft Excel 2007 y se represent6 con tablas y graficos estadisticos.

Resultados obtenidos:  se encontro el 28% de prevalencia de aparicion de crisis
convulsivas post TEC. El 60% correspondid al trauma abierto, con mayor
frecuencia entre 0 a 10 afios (5%), en el sexo masculino (32%). El 40% presentd
hematoma epidural y subdural. En los TEC graves aparecieron en un 50%, el 60%
aparecieron en el periodo inmediato al trauma. El 31% de pacientes que sufrieron

TEC tuvieron incapacidad leve, mientras que el 5% fallecio.

PALABRAS  CLAVES: CRISIS  CONVULSIVAS; TRAUMATISMO
CEREBRAL; LESION CEREBRAL; TRAUMATISMOS ENCEFALICOS;
HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA; CUENCA-ECUADOR.



ABSTRACT

One of the most common problems after traumatic brain injury are caseizures,
early or late submission, which are the result of excessive neuronal discharge
that may even lead to the development of post-traumatic epilepsy,

psychosocial development and limiting economic sufferer .

TARGET
To determine the frequency of seizures in TBI patients who come to the
Institute of Social Security, Cuenca 2012-2013.

MATERIALS AND METHOD

A prospective descriptive study was conducted in the period December 2012 -
October 2013. The sample was representative, selected for 3 months based
on the following criteria: patients after head trauma, presenting pathologies
such as subdural hemorrhage, epidural and intraparenchymal, epidural
hematoma and subdural; attending the Institute of Social Security; Forms were
collected information: age, Glasgow, anticonvulsant therapy, trauma type, type
of visible injury TAC . Patients were asked informed to track consent for 6
months, during which Forms onset seizures that were confirmed with a
doctor's diagnosis was detected. The data was analyzed using Microsoft Excel
2007 software version 12.0.4518.1014, is represented by statistical tables and
graphs.

RESULTS: 28% prevalence of seizure onset was found post TEC. 60% was in
the open trauma, most often between 0 to 10 years (10%) in males ( 32%).
27% had epidural and subdural hematoma. In severe TEC were 50%, 60%
appeared in the immediate trauma period. 31% of patients who suffered TEC
had mild disability, while 5 % died.

KEYWORDS: SEIZURES; CEREBRAL TRAUMA; BRAIN INJURY; HEAD
TRAUMA; JOSE CARRASCO ARTEAGA HOSPITAL; CUENCA-ECUADOR.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefalico (TCE) y sus secuelas establecen un problema
importante en la actualidad. Los accidentes de transito, laborales y domeésticos
son su principal causa. (1) Existen pocos estudios epidemioldgicos que
estudien la frecuencia de crisis convulsivas postraumaticas. Ello puede
deberse en parte a las dificultades para su identificacion; se diagnostica y se
presta mas atencion a la enfermedad subyacente que la auténtica crisis. Estos
pacientes no suelen tener un seguimiento ya que su patologia es una situacién
aguda;(2) pero es importante que se estudie la condicidon asociada, como lo es:
el trauma craneal ya que se ha visto que depende de la lesion, extension,

penetracion y estado de conciencia la aparicién de las mismas. (3)

Las crisis convulsivas postraumaticas son episodios clinicos aislados que
reflejan una descarga excesiva e hipersincronica de neuronas corticales, (19)
gue no obedecen a otra causa que no sea el TCE y que dependiendo de su
localizacion se manifiesta con sintomas motores, sensitivos, autonémicos o de

caracter psiquico, con o sin pérdida de conciencia. (3)

La incidencia de traumatismos craneoencefalicos en el Ecuador es del 21 %
segun estudios del afio 2005;(20) mientras que la frecuencia de crisis
convulsivas después de un TCE no penetrante estd generalmente aceptada
como del 5 %; pero cuando cursa con heridas penetrantes 0 hematomas esta

cifra aumenta entre 20-40 %.(1)

La epilepsia postraumética (EPT) constituye una de las complicaciones tardias
mas comunes y graves de los mismos, siendo su prevalencia un 2%.(1) Las
personas que mantienen una lesion en la cabeza tienen un riesgo tres veces
mayor de desarrollar epilepsia que la poblacion general (12); la latencia entre la
lesion y la aparicion de crisis convulsivas es con frecuencia corta.(13) Sin

embargo, no todos los pacientes con TEC graves, desarrollan la patologia, o

13
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que nos lleva a pensar que aunque exista asociacion TCE-EPT vy del gran
namero de articulos escritos, todavia hay dudas como por ejemplo: ¢qué
pacientes tienen mayor riesgo de desarrollarla? o ¢por qué ciertos pacientes
después de un TCE leve y otros después de uno grave no la desarrollan? (1)
Este desconocimiento produce estar atentos en su prevencion y tratamiento ya
gue muestras pequefias en los estudios de evaluaciéon de la fenitoina vy

carbamazepina no han permiten conclusiones definitivas. (3)
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1.1 Planteamiento del problema

El Trauma craneoencefalico (TCE) constituye uno de los mayores problemas
de la Salud Publica en la sociedad moderna, agravandose en los ultimos afios
por el numero de automoviles y de otros vehiculos existentes, ademas de un
incremento de los niveles de violencia en el mundo (16). Una de las patologias
mas frecuentes después de un TEC son las crisis convulsivas, siendo estas de

aparicion temprana y tardia.

Las crisis convulsivas precoces ocurren alrededor del 2-5% de todos los
pacientes con traumatismos craneales, y son mas frecuentes en nifios del sexo
masculino que en adultos. En los casos de traumatismo grave, que implica
dafio cerebral estructural significativo es mas alta; llegando a ser del 10-15%
en adultos y el 30-35% en nifios. Estas son seguidas de crisis tardias en el 25-
35% de los adultos (esta incidencia es menor en los nifios). La mayoria
aparecen en las primeras 24 horas y suelen ser predominantemente

generalizadas. (2)

Entre los factores de riesgo que se han descrito para la aparicion de
convulsiones post-traumaticas se incluyen hematoma intracerebral, fractura
deprimida, déficit neuroldgico focal, amnesia postraumatica mayor de 24 horas,

hipoxemia, trastorno hidroelectrolitico (Hiponatremia), entre otros. (6)

En los paises industrializados la probabilidad acumulada de crisis convulsivas
dentro de cinco afos fue de 0,7 % en los pacientes con lesiones leves, un 1,2%
en aquellos con lesiones moderadas, y 10% en aquellos con lesiones
graves.(8) Se cree que el alto indice de trauma accidental y el maltrato en la
niiez aumentan estos porcentajes en Latinoamérica que no se han podido
especificar debido a que los estudios son muy complejos, costosos y
escasos, pero se pueden citar los estudios de Chile 114 por 100,000 y de
Ecuador 122-190 por 100,000 habitantes. La prevalencia de la epilepsia post
traumatica en los paises industrializados oscila entre 4 a 3 por 1000 habitantes

y 57 por 1000 habitantes en los paises en vias de desarrollo. (9)
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Debido a la ausencia y actualizacion de investigacion que existe en nuestro
Pais, consideramos significativo valorar los Factores que determinen la
aparicion de crisis convulsivas postraumaticas y correlacionarlas de acuerdo a:
edad, sexo, tipo de TEC, tipo de lesion y escala de Glasgow en pacientes que

asisten al Instituto de seguridad Social en Cuenca en el afio 2012-2013.
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1.2 Justificacion

En el Ecuador el desarrollo tecnoldgico en los diversos ambitos ha supuesto un
notable incremento de los riesgos de TCE. Tales como: el desarrollo industrial,

la construccioén o el trafico desorbitado de nuestras carreteras.

Segun un estudio realizado en Espafia en el 2001, las crisis convulsivas
después de un TCE pueden ser por si mismas una fuente de complicaciones y
morbilidades significativas, pueden presentar alteraciones conductuales
persistentes y una mayor incidencia de hospitalizaciones psiquiatricas, incluso
en comparacion con pacientes con TCE penetrante que no sufren crisis

convulsivas post traumaticas (CCPT). (32)

Las crisis convulsivas postraumaticas son un factor importante e
independiente que afecta a la situacion laboral y al rendimiento cognitivo asi
como en el rendimiento neuropsicoldgico y el funcionamiento psicosocial tras

ajustar respecto a la gravedad de la lesion. (21, 22)

El estado epiléptico se puede definir como mas de 30 minutos de actividad
convulsiva continla o dos o mas crisis convulsivas secuenciales sin
recuperacion completa del conocimiento entre las crisis. Se considera que el
estado epiléptico es la mas grave de las complicaciones de las CCPT, y
realmente puede causar un dafio neurolégico adicional. Hay que sefalar que la
mortalidad de los pacientes con CCPT sigue siendo sisteméaticamente elevada
(2, 10)

Al ser un estudio descriptivo prospectivo o de seguimiento permitira estimar las
diferencias en la frecuencia de la enfermedad entre los grupos segun edad y
sexo, y de esta manera identificar el tipo de lesién que constituyen posibles
factores de riesgo para la aparicion de crisis convulsivas postraumaticas, que
limiten las actividades de la vida diaria y eleven la inversion econémica (11,
23). Estudios de seguimiento son cruciales para identificar y controlar el

tratamiento de las mismas ya que se diferencia de la epilepsia en que las crisis

17
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convulsivas no tienen tendencia a la recurrencia, y generalmente no precisan
tratamiento antiepiléptico a largo plazo (3). Todo esto nos proporcionara la
informacion descriptiva basica que es necesaria para la utilizacion de la
atencion correcta, comprension de la salud y la planificacion de futuros
estudios. (1) Esta investigacion se enfoca en las lineas de investigacion de la

Atencion Primaria de Salud y Problema prioritario de Salud.

18



2. MARCO TEORICO

El traumatismo craneo encefalico es cualquier lesién fisica o alteracion
funcional de la masa encefalica producida por una fuerza mecanica. (18). El
trauma en la cabeza es comun y generalmente leve, pero el trauma
craneoencefalico grave puede conducir a la aparicion de crisis convulsivas y
posteriormente la epilepsia. (24) Afortunadamente, hay perspectivas
prometedoras respecto a la vigilancia y a las modalidades de manejo del
cerebro traumatizado que permitiran disminuir la morbilidad y la mortalidad que

genera. (15)

2.1 Criterios de clasificacion de los TCE segun su gravedad:

Los TCE se clasifican atendiendo a su intensidad en leves, moderados y
graves, segun criterios de Annenger y escala de coma de Glasgow.

2.1.1 Escala de Glasgow
Es un método simple y confiable de registro y monitoreo del estado de
conciencia sirve como guia para el manejo clinico, por ser de facil aplicacion y
mantener vigencia para los pacientes con lesiones por traumatismo

craneoencefalico (24).

2.1.1.1 Descripcion de la escala
La escala estd compuesta por tres apartados: respuesta ocular, motora y verbal. A
cada uno se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del paciente, los
resultados se suman al final para realizar la interpretacion. El valor mas bajo que

puede obtenerse es de 3 (1+1+1), y el mas alto del5 (4+5+6). (28)

19



Escala de Glassgow

RESPUESTA

PUNTUACION

Apertura de ojos (O)
Espontanea
A la palabra
Al dolor
No apertura

- NWH

Mejor respuesta motora (M)
Obedece
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extension
No respuesta

“~NWPrPrOO®

Respuesta verbal (V)
Orientada
Confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No respuesta

“NWPArO

Figura 1: Valoracion del estado de conciencia segun la escala de Glasgow.

2.1.2 Clasificacion del TCE

La puntuacion es el principal factor pronéstico en el TCE e indica la

terapéutica _a emplear; puede aplicarse en exploraciones repetidas para

realizar un seguimiento de estado neurolégico. De acuerdo con la puntuacién

obtenida, a los pacientes se les clasifica como:

» TCE leves: no hay fractura, amnesia postraumatica o pérdida de

conciencia prolongada (de duracion superior a 30 minutos).

La

puntuacion segun la escala de coma de Glasgow se encuentra entre 13

y 15.

» TCE moderados: amnesia o pérdida de conciencia de duracion superior

a 30 minutos, inferior a 24 horas; existe fractura traumética; puntuacion

de la escala de Glasgow entre 9y 12.

» TCE graves: hematoma intracraneal y/o contusion cerebral, ausencia de

conciencia de duracién superior a 24 h; escala de Glasgow menor de o

igual a 8. (16).

20
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2.1.3 Valoracién de las secuelas de TCE segun la Es cala de Rankin
Modificada

Esta escala nos ayudara a tener una vision mucho mas amplia y especifica
sobre las secuelas que pueden ocasionar un TEC las cuales se pueden
manifestar inmediatamente pero también pueden hacerse evidentes en el

transcurso del tiempo.

Escala de Ranking Modificada

ERM
Nivel Grado de incapacidad
0 Asintomatico
1 Muy leve Pueden realizar tareas y actividades habituales, sin
limitaciones.
Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas. pero
pueden valerse por si mismos. sin necesidad de ayuda.
Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.
Moderadamente  Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,
grave pero sin necesidad de supervision continuada (necesidades
personales sin ayuda).
Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continuada.
Muerte

Figura 2: valoracién de secuelas post-TEC segun la escala de Ranking Modificada

Es una escala que valora, de forma global, el grado de discapacidad fisica. Se
divide en 7 niveles, desde 0 (sin sintomas) hasta 6 (muerte). Aquellos
pacientes con puntajes entre 0 y 2 se considera que tienen un adecuado
desempefio en la vida y que no requeriran de ayuda de otras personas para
realizar sus actividades basicas para vivir, como alimentarse o desplazarse.
Aquellos con puntajes entre 3 y 5 requeriran de la ayuda de terceras personas

para realizar sus actividades basicas (29, 25).
Otra de las secuelas son las crisis convulsivas, poco frecuentes en la fase

aguda, alrededor del 5% de los pacientes con traumatismos graves y suponen

un factor de riesgo de epilepsia post-traumatica. (17).
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2.2 Crisis convulsivas

Las crisis convulsivas son una manifestacién clinica que aparece en relacién a
una alteracion del funcionamiento neuronal auto-limitada. Dependiendo del
area cerebral afectada la crisis tiene manifestaciones diversas (motoras,

sensitivas, psiquicas, etc.).

Las crisis se originan por muy diversos mecanismos que suelen producir un

exceso de excitacion neuronal o un defecto de inhibicidn. (14).

2.2.1 Crisis convulsiva postraumatica: episodio convulsivo inicial o
recurrente no atribuible a otra causa evidente después de un TCE penetrante o

no penetrante.

2.2.2 Clasificacién de acuerdo al tiempo de aparici  6n

2.2.2.1Crisis tempranas: son aquellas que tienen su aparicion en la
primera semana después del traumatismo aunque algunos autores la

extienden hasta las dos semanas.

» Inmediatas si ocurren a los 5, 10, 60 minutos o incluso en las primeras
24 horas, clinicamente se expresan generalmente como crisis de tipo
generalizadas, tonicas e hipotonicas y que carecen de valor prondstico

para la aparicion de una Epilepsia Postraumatica

» Diferidas si ocurren entre las 24 horas y la primera semana.

22



Caracteristicas diferenciales de las crisis tempranas inmediatas y

diferidas.
Crisis tempranas inmediatas Crisis tempranas diferidas
Primeras 24 h 24 h-7 dias
Mas frecuentes en ninos, Mas frecuentes en ninos tras
independientemente TCEleve.
de la gravedad del TCE Igual frecuencia en ninos

y adultos tras TCE grave
Frecuentemente generalizadas. Frecuentemente focales.
Se asemejan a las crisis convulsivas Limitadas a cara y mano

de los modelos experimentales

Figura 3: crisis convulsivas tempranas inmediatas y diferidas

La presentacion de crisis en la primera semana tras sufrir el TCE multiplica
ocho veces el riesgo de sufrir una epilepsia tardia. No obstante, las crisis que
aparecen en las primeras 24 horas que siguen al traumatismo no poseen mal

prondstico.

2.2.2.2- Crisis tardias las que aparecen a partir de la primera semana
(con un 95% de incidencia en los 3 primeros afios). La incidencia de crisis
tardias depende de las series estudiadas, generalmente ocurren durante el
primer afio después del trauma, pero pueden ocurrir muchos afios después. (4,
16, 26)

2.2.3 Tipos de crisis convulsivas

Crisis convulsivas.
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1. Crisis parciales o focales
1.2. Crisis parciales simples:
1A.1.Con signos motores
1A2.Con sintomas somatomolores O sensoriales especales
1A.3.Con $ignos o sintomas autondmicos
1A4.Con sintomas psiquicos
1b. Crisis parciales complejas
18.1.Cnsis parciales amples seguidas de alteraodn de ka concenaa
1.8.2 Con empecrameento de k3 congencia desde o nicio
1.c. Crisis parciales con evolucion secundaria hacia crisis generalizadas
1.C.1.Cnsis parciales simples Que evoluoonan 3 orsis generalizadas
1.C2 Cnsis parciales complesas Que evolutionan a crisis generakzadas
1.C.3.Cnsss parciales simples Que evoluConan 3 Cisss parciales complejas
y después a criss generalzadas
2 Crisis lizadas (¢ Isivas y no convulsivas)
2 A Crisis de ausencia
2A 1 Ausencias tipicas
2A2 Ausentias atipecas
28. Crisis miocionicas
2.C. Crisis dénicas
2.D. Crisis tonicas
2E. Crisis ténico-cdnicas
2F. Crisis atonicas (crisis astaticas)
3. Crisis epilépticas inclasificables

Figura 4: Clasificacién Internacional de las Crisis Convulsivas. (19, 30)

2.2.4 Mecanismos fisiopatoldgicos

Existen multiples teorias que tratan de explicar las crisis que ocurren después
de TCE, entre los que se destacan: la formacion de radicales libres; incremento
de la actividad excitatoria, incremento de potasio extracelular dependiente de

calcio; cambios en las funciones inhibitorias del cerebro (4, 13).

1) La sangre extravasada en el parénquima cerebral da como
consecuencia la presencia de hierro, liberado de la hemoglobina y
transferrina. A pesar de que la oxidacion de hierro ferroso a hierro férrico
es una reaccion simple productora de complejos hidroxido insolubles, las
reacciones de auto oxidaciébn en soluciones acuosas o liquidos
biologicos, con o sin quelantes, producen una complicada cadena de
reacciones de transformacion electronica liberadora de radicales libres

de oxidacién altamente reactivos y radicales hidroxilo.(4)
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2) El incremento de la actividad excitatoria que sigue al trauma, es debido
al incremento de los niveles de glutamato y aspartato después de un
TCE. Al alterarse las corrientes de Na+, K+ y Ca++. (4, 11)

3) Otra de las teorias, es el incremento de los niveles de
potasio extracelular dependiente de calcio, que aumentan la
excitabilidad neuronal y la probabilidad de crisis y muerte celular.(4)

4) Otra area que esta siendo investigada, es la alteracion de la inhibicién
que juega en el proceso de la epileptogénesis. EI GABA es un
importante neurotransmisor aminoacido que tiene funcién inhibitoria (es
decir, hiperpolarizacion), debido a la estimulacién de canales de cloro;
medicamentos que imitan o estimulan dicha actividad han tenido

cualidades anticonvulsivas. (12).

2.2.5 Factores de riesgo

Hay varias caracteristicas de los pacientes y de la enfermedad que aumentan
las probabilidades de experimentar crisis convulsivas post trauméticas. Algunas
caracteristicas importantes de los pacientes son el aumento de la edad, el

alcoholismo pre mérbido y los antecedentes familiares.

En cuanto a las caracteristicas de la lesidn, los marcadores de mayor gravedad
de la lesién, como los traumatismos penetrantes y las fracturas craneales
deprimidas, aumentan el riesgo de las crisis convulsivas. Conforme aumenta la
gravedad de la lesion cerebral, aumenta también el riesgo de padecer estas

Crisis en un superviviente.
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Crisis convulsivas tempranas

Factor Riesgo (%)
Fractura lineal 6
Fractura lineal en < 5 anos 9
Pérdida de conciencia > 24 h 12
Déficit focal 13
Fractura deprimida 10-19*
Penetracion duramadre 26
Hematoma intracraneal 15-41°
Lesion focal cerebral 43
Dano cerebral difuso 53
Pérdida de conciencia >7 dias 7

*El riesgo se incrementa si se asocian otros factores. ® En el hematoma epidural
el riesgo es menor.

Figura 5: Factores de riesgo en crisis tempranas

Se ha descrito que el 20% de los adultos tienen crisis convulsivas espontaneas
en los dos afios siguientes a un TCE con lesidn penetrante del encéfalo,
hematoma intracraneal, contusion cortical, fractura de craneo deprimida o una
crisis convulsiva inmediatamente después del comienzo del TCE. Para poner
esto en perspectiva, esta incidencia es mas de 200 veces mayor que la
observada en las personas sin lesion cerebral. Aunque el riesgo de sufrir crisis
convulsivas postraumaticas es maximo en los meses siguientes a la lesion, el
riesgo sigue siendo elevado en los pacientes con lesiones moderadas durante
un periodo de hasta 5 afios, mientras que el personal militar que sufre lesiones
cerebrales penetrantes graves por misiles muestra un riesgo elevado durante

mas de 15 afos después de la lesion (3, 11).

2.2.5.1 Crisis tempranas: constituyen factores de riesgo significativos:
los hematomas intracerebrales agudos y el hematoma subdural agudo en

nifos. En edades juveniles el incremento de la severidad del dafio cerebral.

2.2.5.2 Crisis tardias: la presencia de crisis postraumaticas tempranas,
el hematoma subdural, la contusion cerebral, el incremento de la severidad del
dafio cerebral pérdida de conciencia o la presencia de amnesia postraumatica
con una duracién mayor de 24 horas y la edad mayor de 65 afios en el
momento de ocurrir el trauma son factores que predisponen para la ocurrencia

de este tipo de crisis convulsivas. Otros factores de riesgos son la retencion de
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fragmentos de metal, la existencia de fracturas de craneo, la presencia de

algun tipo de déficit neurolégico residual (8).

2.2.6 Examenes complementarios

Tomografia Computarizada (TC) ante la sospecha de hemorragias y/o
contusiones intracraneales y la RM si se precisa una exploracién medular. La
RM tiene un gran valor en las fases posteriores al trauma al determinar las
lesiones secuelares. Sin embargo es la exploracion ideal para el examen de las
posibles alteraciones medulares. La exploracion EEG debe realizarse en los
traumas graves y especialmente cuando se complican con crisis convulsivas
(18).

2.2.6.1 TAC: caracteristicas de las lesiones encef alicas

» Hemorragia epidural aguda.- Se observa en la TAC con morfologia de

lente biconvexa, con limites bien definidos y, habitualmente, adyacente

al trauma.

» Hematoma subdural agudo.- Se observa en la TAC como lesiones

hiperdensas yuxtadéseas con forma semilunar y bordes menos nitidos
que el anterior. Su localizacion mas frecuente es en zona parietal,

respetando habitualmente los polos frontal y occipital

> Hematoma __intraparenquimatoso _ cerebral.- Area  hiperdensa,

intracerebral, de limites bien definidos, que ha de tener un volumen

superior a los 25 cm 3 para que se considere como lesién masa.

» Hemorragia sub aracnoidea.- Se observa como una imagen hiperdensa

en las cisternas basales, fisura interhemisférica y alrededor de la
convexidad (27, 31).
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3. Objetivos de la investigacion

3.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia de crisis convulsivas en pacientes con TEC, que
acuden al Instituto de Seguridad Social en el periodo diciembre 2012-octubre
2013.

3.2 Objetivos Especificos:

» Determinar la aparicion de crisis convulsivas en relacién con: la edad,
sexo, tipo de traumatismo, escala de Glasgow y tratamiento con

anticonvulsivantes.

» Establecer los factores que determinan la aparicion de crisis convulsivas
de acuerdo al tipo de lesién del TEC: hematoma subdural, epidural,

intraparenquimatosa y hemorragia subaracnoidea.

» Determinar la frecuencia de crisis convulsivas segun el tiempo de

aparicion. (Inmediatas, diferidas y tardias)

» Determinar las secuelas post TCE segun la escala de Ranking.
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4. Métodos y técnicas:

4.1 Tipo y Diseiio general de estudio

Estudio descriptivo prospectivo

Variables de estudio: traumatismo craneo encefalico, edad, sexo, tipo de
lesion, tipo de traumatismo, tratamiento anti-convulsivante, intervalo de
aparicion de crisis convulsivas, secuelas del TEC.

Operacionalizacion de las variables (anexo 1).

4.2 Universo de estudio, seleccion y tamafio de mues tra, unidad de

analisis y Observacion.

1. Universo y muestra.
El universo estuvo constituido por todos los pacientes que acudieron al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de la Ciudad de Cuenca, que presentaron
traumatismo craneoencefalico y lesiones visibles en TAC, durante el periodo
diciembre 2012-octubre 2013.

2. Criterios de inclusion:  Pacientes post- TEC de cualquier edad que

presentaron lesiones visibles en TAC.

3. Unidad de Analisis: comprenden los pacientes con TEC y lesiones
visibles en TAC.
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4.3. Procedimiento

El presente trabajo se realiz6 de la siguiente forma.

Desde el mes de diciembre del afio 2012 se procedio a la identificacion de
pacientes post TEC que cumplieron con los criterios de inclusién en un periodo
de 3 meses (Diciembre-Febrero), mediante formularios, se recolecté la
siguiente informacion: edad del paciente, sexo, tipo de traumatismo, tipo de

lesion que sera visible por TAC y valor de Glasgow. (Anexo# 2).

Seleccionados los pacientes se les pidié firmar un consentimiento informado
para realizar un seguimiento por un lapso de 6 meses, es decir hasta el mes de
Julio; esto nos ayudo a identificar la aparicion de signos y sintomas que nos
orientaron a crisis convulsivas, lo cual se realiz6 mediante un formulario tipo
cuestionario de preguntas cerradas que nos permiti6 también conocer las

secuelas en los pacientes post TEC. (Anexo #3).

4.4 Consideraciones Eticas

En nuestro estudio previo a la recoleccion de los datos se solicitd la firma del
consentimiento informado que consistié en una decisién de participar en la
investigacion sin ser influenciado, inducido o intimidado y luego de haber
recibido la informacion necesaria, la cual fue comprendida adecuadamente. Al
paciente se le explicO6 que la investigacion propuesta responde a las
necesidades de salud de la poblacién; en segundo lugar, que no expone a los
participantes a riesgos inaceptables e innecesarios y, en tercer lugar, que los
participantes potenciales tendran la garantia de ser completamente informados
y que toda la informacion sera confidencial. Salvaguardando la dignidad,
derechos, seguridad y bienestar de todas y todos los participantes de la

investigacion. (Anexo # 4).
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5. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Una vez recolectados los datos fueron ingresados en el software Microsoft
Excel versién 2007, version: 12.0.4518.1014, en la base de datos disefiada
para el efecto, los datos fueron resumidos en tablas y graficos para la

presentacion y analisis descriptivo.

RESULTADOS

GRAFICO N°1

Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de
Crisis Convulsivas post-TCE, Cuenca, 2012-2013

ENO
M S|

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias

De los 36 casos el 27,78%(10) presentaron crisis convulsivas. (Gréafico N°1)

Johanna Estefania Arias Regalado
José Roberto Barros Torres 31



B

e ]

TABLA N°1

Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de Crisis  Convulsivas post-TEC
segun la edad, Cuenca, 2012-2013

NO Sl TOTAL
EDAD

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
0A10 3 115 2 20 5 13,88
11A20 3 11.5 1 10 4 11,1
21A30 2 7.6 1 10 3 8,32
31A40 2 7.6 1 10 3 8,32
41A50 4 15.3 1 10 5 13,88
51A60 1 3.8 1 10 2 5,56
61A70 5 19.2 2 20 7 19,43
71A8 3 11.5 1 10 4 11,1
81A9 3 115 0 0 3 8.33
Total 26 100 10 100 36 100

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias

De los 36 casos el 72.19% no presentaron crisis convulsivas post-TEC. De los
que presentaron crisis convulsivas que es el 27.78% (10), el rango de edad de

mas frecuente presentacion fue de los 0 a 10 afios con el 20% (2). (Tabla N°1)
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GRAFICO N°2

Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de Crisis Convulsivas
post-TEC segun el sexo, Cuenca, 2012-2013
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87,50
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FEMENINO MASCULINO

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias

De los 36 casos post-TEC los 28 corresponden al sexo masculino de los cuales
el 32.14% (9) presentaron la mayor frecuencia de aparicion de crisis
convulsivas. (Grafico N°2)

Johanna Estefania Arias Regalado
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GRAFICO N°3

Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de Crisis Convulsivas
post-TEC segun el tipo de traumatismo, Cuenca, 2012-2013.
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30,00%
20,00%

10,00%

0,00% &S
ABIERTO CERRADO

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias

De los 10 casos que presentaron crisis convulsivas el 60% (6) corresponde al
traumatismo de tipo abierto, mientras que el 40% (4) corresponde al tipo

cerrado. (Grafico 3)

GRAFICO N°4

Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de Crisis Convulsivas
post-TCE segun el tipo de lesion, Cuenca 2012-2013

45,00%
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10,00%
5,00%
0,00%

HEMATOMA EPIDURAL  HEMATOMA SUBDURAL HEMORRAGIA HEMORRAGIA
INTRAPARENQUIMATOSA SUBARACNOIDEA

sl

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias

De los 10 casos que presentaron crisis convulsivas el 40% (4) corresponde al
hematoma epidural al igual que el 40% (4) en el hematoma subdural. (Grafico N°4)

Johanna Estefania Arias Regalado
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GRAFICO N°5

Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de Crisis
Convulsivas post-TEC segun el tipo de TEC, Cuenca, 2012

2013.
100,00%
79,17
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TEC LEVE TEC MODERADO TEC GRAVE
HNO mSI

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias.

De los 36 casos se observa que del 100% del TEC grave con lesiones visbles
en TAC el 50% presento crisis convulsivas, en el TEC moderado el 40%, en el
TEC leve el 20%. (Gréfico N°5)

GRAFICO N°6
Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de Crisis Convulsivas post-
TEC segun el tratamiento anticonvulsivante , Cuenca, 2012-2013
100,00%
80,00%
60,00%
40,00% MNO
i S|
20,00%
0,00%
SINTTO CON TTO ANTIVULSIVANTE
ANTICONVULSIVANTE

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias.

De los 36 casos se observa que el 50% de los que se les administro tratamiento

profilactico anticonvulsivante presentaron crisis convulsivas. (Grafico N°6)

Johanna Estefania Arias Regalado
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GRAFICO N°7

Pacientes que acuden al IESS, tiempo de aparicion
de Crisis Convulsivas, Cuenca, 2012-2013

TARDIAS
30%

DIFERIDAS
10%

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias

De los 10 casos se observa que el 60% (6) de aparicion de crisis convulsivas

posteriores al trauma aparecieron en el periodo inmediato. (Grafico N° 7)

TABLA N°2

Pacientes que acuden al IESS, Frecuencia de Secuela s post-TEC, segun la

Escala de Ranking, Cuenca, 2012-2013

ESCALA DE RANKING Frecuencia Porcentaje
0SIN SINTOMAS 7 19,44

1SIN INCAPACIDAD IMPORTANTE 11 30,56
2INCAPACIDAD LEVE 11 30’56

3 INCAPACIDAD MODERADA

5INCAPACIDAD SEVERA

6 MUERTE

Total general 36 100,00%

5,56
8,33
5,56

Fuente: base de datos recolectada en el IESS
Elaborado por: J. Barros, J. Arias.

De los 36 casos el 30.5% no presentd incapacidad importante, mientras que el

5% fallecio.
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6. DISCUSION

En estudios anteriores sobre la aparicibn de crisis convulsivas post-TEC la
prevalencia fue del 20 al 40% como lo afirma el estudio “Epilepsias agudas
sintomaticas” realizado en Rochester, Minnesota, Estados Unidos afio 2000 (2) y
Epilepsia postraumatica(3). Hay referencias que nos indican que el porcentaje se
encuentra entre 5-10 % como lo es el estudio actualizado en el Hospital de la
Habana en el afilo 2011, La Prevalencia de Crisis convulsivas post-TEC en
nuestro estudio es del 27,78%, pero en nuestro estudio como criterio de inclusiéon

se encuentra lesiones intracraneales que a su vez aumentan esta frecuencia.

El rango de edad de mas frecuente presentacion fue de los 0 a 10 afios con el
20%. Relacionandose con el 38% descrito en el estudio A C Reyes. Epilepsias
Postrauméticas Estados Unidos 2007. (4) En las crisis tempranas constituyen
factores de riesgo significativos los hematomas intracerebrales agudos y el
hematoma subdural agudo en nifios asi es como en este grupo etario se vio la

mayor prevalencia.

En el presente estudio los varones presentaron un mayor riesgo de crisis agudas
gue las mujeres con él 32% frente al 12 % ,en el estudio de Hauster et al, la
incidencia ajustada a la edad fue considerablemente mayor en los varones que en
las mujeres con (52% frente al 29,5%, mientras que en los estudios de Loiseau et
al fue el 33% para varones y 17%para mujeres. estas variaciones por sexos
reflejan mas las diferencias relativas a la incidencia en condiciones subyacentes,

gue a las propias a las crisis.

Las cifras que se han publicado en los distintos trabajos son variadas, por ejemplo
la Guia de practica clinica de consenso de la Sociedad Andaluza de Epilepsia
Espafia 2008 (10) describe que el tipo de trauma que se relaciono en mayor
porcentaje con la aparicion de crisis convulsivas post TEC fue el tipo abierto con

el 3-60% al igual que nuestra investigacion que del 60%.

El tipo de lesion que influyo para una mayor frecuencia de aparicion de crisis
convulsivas post TEC fueron con igual porcentaje el hematoma epidural y
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hematoma subdural con el 40%, lo que difiere con otros estudios, como por
ejemplo la Revista de Neurologia Espafia 2001.(16) en donde encuentra al
hematoma intraparenquimatoso con el 41%. Esto es debido a la relacion que hace
este estudio con la epilepsia postraumatica, en nuestro estudio hemos relacionado

la lesion con la presencia o no de las crisis convulsivas.

Se encontrd6 que ante el uso de anticonvulsivantes la frecuencia de crisis
convulsivas post TEC con lesiones visibles en TAC se presentdo en igual
prevalencia que en aquellos que no se utilizd. Esto coincide con el Modulo 10 de
Traumatismo Craneoencefdlico basado en evidencias de Espafia 2001(32).
Donde sefala que a semejanza de la mayoria de los estudios sobre las crisis
convulsivas post-traumaticas (CCPT), no hay pruebas de que la profilaxis de las
crisis precoces con antiepilépticos reduzca la incidencia de CCPT o tenga algun

efecto en la mortalidad o la discapacidad neuroldgica (Schierhout y Roberts 1998).

El TEC grave y moderado con lesiones visbles en TAC aumentaron la
prevalencia de crisis epilepticas con el 50% y 40% respectivamente.que refleja
los datos encontrados en la Revista de Neurologia Epilepsia postraumatica.

Madrid 2008. En la que reportaron el 52% y 37% respectivamente.

Las crisis convulsivas se presentaron en el periodo inmediato que corresponden a
las 24 horas con el 60% que se explica ya que el tiempo de aparicion de estas
crisis que generalmente son de tipo hiperténico o aténico generalizadas; se da por
traccion mecénica de la duramadre, como hemos analizado en nuestro estudio
predomina los tipos de lesiébn a este nivel tales como hematoma epidural y
subdural, como lo afirma la Asociacion espafiola de pediatria , En la que coincide

con este porcentaje (18).

No se han encontrado estudios que nos indiquen las secuelas del TEC pero en
nuestro estudio se observa que una vez superado el trauma el 30% no presento
incapacidad importante. El 5% que fallecio lo hizo en las primeras horas de sufrido

el suceso.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de crisis convulsivas se mantiene en el 28% al igual que
en otros estudios mencionados anteriormente, se debe en mayor parte a

gue la presencia de lesiones visibles en TAC aumentan su aparicion.

Los niflos son méas propensos a presentar crisis convulsivas debido al
mayor riesgo de presentar hemorragias intracraneales y alteraciones

metabodlicas.

Al igual que en otros estudios la aparicion de crisis convulsivas sigue

siendo mas frecuente en el sexo masculino que en el femenino.

El traumatismo de tipo abierto resulta ser causante de la mayor aparicion
de crisis convulsivas por el mismo hecho de lesionar directamente la

masa encefalica.

El hematoma epidural y subdural por su efecto de masa al comprimir el
tejido nervioso resultd el factor mas frecuente de aparicion de crisis
convulsivas difiriendo de otros estudios en los que la hemorragia intra-

parenquimatosa era la causa mas comun.

No se encontr6 un efecto beneficioso en cuanto al tratamiento
profilactico con anticonvulsivos en la prevencién de las crisis puesto que

no redujeron su aparicion.

Mientras mas grave es el trauma craneoencefalico mayor predisposicion
tiene el paciente de presentar crisis convulsivas siendo importante la

valoracion con la escala de Glasgow.

La aparicion de crisis convulsivas segun el tiempo fueron mas frecuentes
en el periodo inmediato al trauma debido a las alteraciones inmediatas
de tejido nervioso como puede ser por compresion o alteraciones

metabdlicas.

El TEC no presenté secuelas incapacitantes importantes en la mayor
parte de pacientes, aunque un 5% fallecio estos lo hicieron en las

primeras horas inmediatas al trauma.
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RECOMENDACIONES

Prevenir el TCE es la via mas segura para evitar las crisis post-

traumaticas.

Realizar controles post-TCE con intervalos de tiempo mas cortos para
detectar aparicion de crisis convulsivas a los pacientes: de 0 a 10 afios,
sexo masculino, pacientes con traumatismo de tipo abierto, TEC graves,
pacientes con hematomas epidural o subdural que fue donde mas se

presentaron crisis convulsivas luego del trauma.

El uso de anticonvulsivantes no mejord el prondstico en cuanto a la
aparicion de crisis convulsivas por lo que su uso como profilactico lo

dejamos a criterio medico.

Recomendamos hacer el control de posibles crisis convulsivas sobre

todo en las primeras 24 horas posteriores al trauma.

Posterior al TCE lo mas importante son los primeros auxilios que se le
deben dar al paciente para evitar la muerte mediante el ABC.
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ANEXO 1

ANEX

O

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION INDICADORES DIMENSION
EDAD Tiempo de vida después del 0-10
nacimiento Afos cumplidos 11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
>60
SEXO Diferencia de lasTipo de sexo * Masculino
caracteristicas genitales e Femenino
externas
TIPO DE | Hematoma epidural: lesion de v" Hematoma subdural
LESION alta  densidad biconvexa, TAC v' Hematoma epidural
lenticular, adyacente al huesa. v' Hemorragia
subaracnoidea
Hematoma subdural: v' Hemorragia

Lesion hjperdensa aompafiada

de edema cerebral.

Hematoma

intraparenqguimatoso: presenc

de sangre, tejido necrotico

edema cerebral.

Hemorragia subracniode

hiperdensa en las cistern
basales, valle silviano, fisu

interhemisférica

a

y

a.
as

a

intraparenquimatosa

47




TIPO DE. TEC Abierto: se refiere a la Inspeccién a v' Abierta
TRAUMATISMO . . .
alteracion de las meningegxamen fisico. v' Cerrada
gue cubren al cerebro por UTAC
traumatismo.
TEC Cerado: es cuando
no hay rotura de las
meninges debido al golpe.
TRATAMIENTO | Farmaco que previengHistoria Clinica Fenitoina
ANTICONVULSI | . . . . .
disminuye o detiene las Acido valproico
VANTE
convulsiones. Carbamacepina
Diazepam
INTERVALO DE | Afeccion de Tempranas
APARICION DE . P . . .

CRISIS Etiologia diversa caracterizagdiempo: « Inmediatas (24hrs)
CONVULSIVAS | por una descarga excesiva |[de v° Horas o Diferidas (24hrs-7
las neuronas cerebrales v Dias dias)

asociadas a manifestaciones v' Semanas Tardias > 7 dias

clinicas y para clinicas v Meses

Alteracion en la funcion
TRAUMATIS | neuroldgica u otra evidencia d&scala de Glasgow | - TCE leves: GCS 15-13
MO CRANEO patologia cerebral a causa |de - TCE moderados: GCS 12-
ENCEFALICO L

una_fuerza traumatica externa 9

-TCE graves: GCS <8
0. Sin sintomas.

SECUELA Lesion 1 Sin incapacidad important
DEL TEC o enfermedad consecutivo | &scala de Rankin | 2. Incapacidad leve

gue se deriva de un TEC

3.Incapacidad moderada
4, Incapacidag
moderadamente severa
5. Incapacidad severa
6. Muerte
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ANEXO 2

Historia Clinica Neurolégica

Nombre:

Edad

Sexo:

Instruccion

Fecha de ingreso:

Direccion

Teléfono

Anamnesis y motivo de consulta:

Examen neuroldgico:

e Puntuacién segun escala de Glasgow

RESPUESTA PUNTUACION
Apertura de ojos (O)
Espontanea
A la palabra
Al dolor
No apertura
Mejor respuesta motora (M)
Obedece
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexion anormal
Extensién
No respuesta
Respuesta verbal (V)
Orientada
Confusa
Palabras inapropiadas
Sonidos incomprensibles
No respuesta

ENINERNS

_~ N,

_~NwrO

» Pares craneales:

« Examen sensitivo:
 Examen Motor:

« Examen de cerebelo:
e Signos meningeos:

« Marcha

Informe de tomografia de craneo:

Hematoma subdural

Hematoma Epidural

Hemorragia subaracnoidea

Hemorragia intraparenquimatoso

Crisis al ingreso Sl NO:
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ANEXO 3

FORMULARIO DE SEGUIMIENTO

NOMBRE: DIRECCION:
DX: Aricion de crisis convulsivas
FECHA FECHA FECHA

Crisis parciales simples

Crisis parciales complejas

Crisis parciales con evolucign

secundaria a crisis generalizada

[2)

Crisis de ausencia

Crisis miocldénicas

Crisis clénicas

Crisis tonicas

Crisis tonico-clénicas

Crisis atonicas

Crisis inclasificables

SECUELASPOST-TEC

ERM

Nivel Grado de incapacidad

0 Asintomatico

1 Muy leve Pueden realizar tarcas vy actividades habituales, sin
limitaciones.

2 Leve Incapacidad para realizar algunas actividades previas, pero
pueden valerse por si mismos, sin necesidad de ayuda.

3 Moderada Requieren algo de ayuda, pero pueden caminar solos.

4 Moderadamente Dependientes para actividades basicas de la vida diaria,

grave pero sin necesidad de supervision continuada (necesidades

personales sin ayuda).

5 Grave Totalmente dependientes. Requieren asistencia continuada.

6 Muerte
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ANEXO 4

Fowg | A Q%”E‘m POSSIBENTS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Medicina

S ‘
|UNVERSIDAD DE CUENEA/

Nosotros Johanna Arias Regalado y José Barros Torres, estudiantes de noveno ciclo de
Medicina de la Universidad de Cuenca, estamos desarrollando un estudio investigativo cuyo
titulo es: “Factores que determinan la aparicion de crisis convulsivas en pacientes con
traumatismo craneoencefalico que acuden al Instituto de Seguridad Social, Cuenca 2012-

2013", que sirve para nuestra tesis de grado.

Usted que ha sufrido un traumatismo craneoencefélico, le solicitamos ser parte de nuestra
investigacion ya que nos ayudard a determinar las situaciones que aumenten la aparicién de

crisis convulsivas en pacientes que han sufrido un suceso como el suyo.

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizara una historia clinica en donde
anotaremos datos personales, antecedentes médicos y examen fisico; asi como se le realizara
un seguimiento durante 6 meses en donde le visitaremos en su domicilio cada dos meses y se
le aplicard un formulario con preguntas sencillas, ya con los datos recolectados se procedera

analizar y si es de su preferencia le haremos conocer los resultados.

ACLARACIONES

« No habr& ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacién.
« Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.

« No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio y no recibira pago por su participacion.

* Usted podra solicitar informacion sobre el estudio al investigador.

« La informacion obtenida en este estudio, serd mantenida con estricta confidencialidad.

Yo, con C.I. N° he leido vy

comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
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