UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE MEDICINA

HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO

TRABAJO TERMINAL

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A LA EPILEPSIA
POSTRAUMATICA, EN NINOS Y ADOLESCENTES CON
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO O SEVERO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA MEDICA

PRESENTA LA MEDICO CIRUJANO
ALMA DENi ANGELES VARGAS

M.C. ESP Y SUB ESP. CLAUDIA ADRIANA HERNANDEZ CRUZ
ESPECIALISTA EN URGENCIAS PEDIATRICAS
DIRECTOR DEL TRABAJO TERMINAL

M.C. ESP. Y SUB. ESP. MARIA TERESA SOSA LOZADA
CODIRECTORA METODOLOGICA DEL TRABAJO TERMINAL

M.C. ESP. LUIS CARLOS ROMERO QUEZADA

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
CODIRECTOR METODOLOGICO DEL TRABAJO TERMINAL

PACHUCA DE SOTO HIDALGO 20 DE OCTUBRE 2023



DE ACUERDO CON EL REGLAMENTO INTERNO DE LA COORDINACION DE

POSGRADO DEL AREA ACADEMICA DE MEDICINA, AUTORIZA LA IMPRESION DEL

TRABAJO TERMINAL TITULADO:

“FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS A LA EPILEPSIA POSTRAUMATICA, EN

NINOS Y ADOLESCENTES CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO
MODERADO O SEVERO”

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDACA de, &,

QUE SUSTENTA LA MEDICO CIRUJANO: 3 e oictis: »/;jo;,
s >

O

ALMA DENi ANGELES VARGAS I 5

PACHUCA DE SOTO HIDALGO, 20 D &TUBRE 2023 zZ
-]
&

1+

40

2=8:
c <« G il
2

‘.'.,'/ b e /’,.l " 4
POR LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HlDAL%‘._ 4
M. C. ESP. ENRIQUE ESPINOSA AQUINO —
DIRECTOR DEL INSTITUTO DE CIENCIAS

DE LA SALUD
M.C. ESP. LUIS CARLOS ROMERO QUEZADA

JEFE DEL AREA ACADEMICA DE MEDICINA
CODIRECTOR DE TRABAJO TERMINAL

M.C. ESP. Y SUB. ESP. MARIA TERESA SOSA LOZADA
COORDINADORA DE POSGRADO D
CODIRECTORA DEL TRABAJO TERMINAL

POR EL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO
M.C. ESP. RUBEN GENARO HURTADO DEL ANGEL
DIRECTOR DEL HOSPITAL DEL NINO DIF HIDALGO
M.C. ESP. SUB. ESP. PATRICIA CABRERA MORALES

COORDINADORA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
M.C. ESP Y SUB ESP. NOE PEREZ GONZALEZ
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD

DE PEDIATRIA MEDICA

M.C. ESP Y SUB ESP. CLAUDIA ADRIANA HERNANDEZ CRUM
DIRECTOR DEL TRABAJO TERMINAL




INDICE GENERAL

RESUMEN ..ottt ettt ettt s e n st e et st e s e eees e st en e, 1
ABSTRACT ..ottt ettt ettt en ettt st en s s e eeeeees 3
MARCO TEORICO .........cooooiieiie ettt n et en s en s 5
JUSTIFICACION ..ottt en ettt st 10
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......cooiiiiiieeeeeeeeeeeee e 11
PREGUNTA DE INVESTIGACION........coouiuiieieieeeeeeee e s en s 11
OBUETIVOS ...ttt ettt en s en e 11
HIPOTESIS ..ottt n s sttt n e e 12
METODOLOGIA ... .ottt 12
DISENO DE ESTUDIO ......ooiiiieiieeeeeeee ettt 12
SELECCION DE POBLACION .........oviiiieeeeeeeeeet e 13
CRITERIOS DE INCLUSION........cooiiiiieiieeeee ettt 13
CRITERIOS DE EXCLUSION ......cooviuiieieiteeieeeseeeeee e en e 13
CRITERIOS DE ELIMINACION ......coiiiiiiieeeeee et 13
MARCO MUESTRAL .....ocvivieieieee et es e en sttt en s e 14
IMUESTRA ...ttt ettt en et en e n e 14
TAMANO DE LA MUESTRA ..ottt 14
MUESTREO ...ttt ettt ettt en e 14
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES ......c.coeviiieeeececeeeeeeeee e 15
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION. ......cooiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 17
ASPECTOS ETICOS ...ttt ettt 17
CONFIDENCIALIDAD: ...ttt ettt en st enen s 18
ANALISIS ESTADISTICOS ...ttt 18
RESULTADOS ...ttt ettt ettt en et en st ees e 18
RESULTADOS EN RELACION CON LAS VARIABLES .......cocoooiieeiieeeen. 19
DISCUSION . ...ttt sttt eeensaene e nneteen e 32
CONGCLUSIONES ...ttt 35

REFERENCIAS ...t 36



ANEXOS ... 44

INDICE DE FIGURAS

Figura 1.  Distribucion de acuerdo a la edad de pacientes con CCP.............. 19
Figura 2.  Distribucion de acuerdo a las caracteristicas de crisis convulsivas en
PACIENTES CON CCP .....eei e e e e e e e e e eeeanes 20
Figura 3.  Distribucion de acuerdo al Mecanismo de Lesion en pacientes con CCP
23
Figura 4. Distribuciéon de acuerdo a los hallazgos encontrados en la TAC de
craneo en pacientes CON CCP ........cooiiiiiiiii e e 24
Figura 5. Distribucién de acuerdo a la edad de pacientes con EP. ............... 26
Figura 6. Distribucidn de acuerdo a las caracteristicas de crisis convulsivas en
PACIENTES CON EP. ..o e e e e eeenes 27
Figura 7. Distribucién de acuerdo al Mecanismo de Lesion en pacientes con EP.
29
Figura 8.  Distribucion de acuerdo a los hallazgos encontrados en la TAC de
craneo en pacientes CON EP ... 30

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Escala de Coma de GlaSgOW ...............euuumuiiimiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniienneeennes 5
Tabla 2. Clasificacion del Traumatismo Craneoencefalico segun Escala de
CoMA A€ GlaSGOW ... ..o 5
Tabla 3. Cuadro de variables.............cooeiiiiiiiiii e 15
Tabla 4. Incidencia de CCP en pacientes con TCE moderado o leve en un
periodo de 5 afios, en un rango de edad entre 1 mes y 15 af0s .........ccccvvvveennnne 18
Tabla 5. Distribucién de acuerdo al sexo de pacientes con CCP .................... 19
Tabla 6. Distribucion de acuerdo a la Gravedad del TCE de pacientes con CCP
21
Tabla 7. Distribucién de acuerdo a la pérdida del estado de alerta en pacientes
con CCP 21
Tabla 8. Distribucién de acuerdo al Antecedente de Crisis Convulsivas Febriles

(=T o= T 1= | (TS oo o TN O O PSS 22



Tabla 9. Distribucidon de acuerdo a la Clasificacion de las CCP. .......c..c.......... 22

Tabla 10. Distribucién de acuerdo a la necesidad de Neurocirugia en pacientes
con CCP. 23

Tabla 11.  Distribucidn de acuerdo al Uso de ventilacion mecanica invasiva en
PACIENIES CON CCP.....eeii e e e e e eeeees 24

Tabla 12. Distribucion de acuerdo al Uso medicamentos anticomiciales
profilacticos en pacientes CON CCP..........oovviiiiii e 25

Tabla 13.  Prevalencia de epilepsia postraumatica en pacientes pediatricos que
sufrieron un TCE moderado O grave. ... 25

Tabla 14.  Distribucidén de acuerdo al sexo de pacientes con EP.................... 26

Tabla 15.  Distribucién de acuerdo a la Gravedad del TCE de pacientes con EP.
27

Tabla 16.  Distribucién de acuerdo a la pérdida del estado de alerta en pacientes
con EP. 28

Tabla 17. Distribucidon de acuerdo al Antecedente de Crisis Convulsivas Febriles

en pacientes CoN EP. ... 28
Tabla 18.  Distribucién de acuerdo a la Clasificacion de las CCP................... 29
Tabla 19. Distribucion de acuerdo a la necesidad de Neurocirugia en pacientes

con CCP 30
Tabla 20. Distribucién de acuerdo al Uso de ventilacion mecanica invasiva en

PACIENTES CON CCP ..o e e e e e e eeanes 31
Tabla 21. Distribucion de acuerdo al Uso medicamentos anticomiciales

profilacticos en pacientes CON EP..........cooooiiiii e, 31



ABREVIATURAS

CCP: Crisis convulsiva postraumatica
EEG.: Electroencefalograma

ECG.: Escala de Coma de Glasgow
EP.: Epilepsia postraumatica

EUA: Estados Unidos de América
HNDIFH: Hospital del Nifio DIF Hidalgo
TAC: Tomografia Axial Computarizada
TCE.: Traumatismo craneoencefalico

VMI: Ventilacion mecanica invasiva.



RESUMEN
El traumatismo craneoencefalico una lesion fisica o deterioro en el contenido
cefalico por un cambio de energia externa, se reconoce como una de las principales
causas de morbimortalidad en el mundo, con una alta tasa de incidencia,
complicaciones y secuelas. La Escala de Coma de Glasgow (ECG), se utiliza
frecuente para calificar el grado de severidad del Traumatismo Craneoenceféalico

(TCE) de acuerdo al nivel de conciencia.

Hay discrepancia en cuanto a una categoria especifica de convulsiones que
ocurren durante o segundos después del impacto. Algunos consideran que son
"conmociones cerebrales convulsivas" y no episodios epilépticos, mientras otros
las incluyen dentro de la categoria de convulsiones tempranas debido al riesgo
similar asociado con epilepsia postraumatica.

La epilepsia postraumatica (EP) es una condicidon neurolégica cronica que se
desarrolla como consecuencia de un TCE. Este trastorno se caracteriza por la
aparicion de convulsiones recurrentes o crisis epilépticas después de una lesién
cerebral traumatica. La EP es una de las formas mas comunes de epilepsia
adquirida y puede tener un impacto significativo en la calidad de vida del paciente
y su desarrollo cognitivo. La EP representa el 5% de todas las epilepsias en
Estados Unidos en adultos y puede presentarse hasta en un 5-21% en pacientes
pediatricos. Sin embargo su frecuencia no es bien conocida, y se cree que su
prevalencia se encuentra entre 5.8-26%, aunque no existe un consenso final sobre

esta cifra y el porcentaje tiende a variar de estudio en estudio.

Las convulsiones pueden ser episodios de "conmocidn cerebral" casi
instantaneos; se reconoce como convulsiones tempranas las que se presentan
dentro de los 7 dias posteriores a la lesion, las cuales oscilan entre el 0.3-10% y
convulsiones tardias dentro de los 7 dias posteriores a la lesion, las cuales pueden
llegar a presentarse hasta en un 32-40% de los pacientes con TCE moderado a
severo. Las convulsiones tempranas tienen una semiologia diferente a las

convulsiones tonico clonicas y no se asocian a riesgo de epilepsia posterior. Es
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mas comun que se presenten en pacientes con fractura de craneo o hemorragia

intracraneal.

La gravedad de la lesion después de una lesion cerebral traumatica es un factor
de riesgo reconocido para el desarrollo de una lesién postraumatica. epilepsia. Sin
embargo, queda por determinar si la ubicacion de la lesidn afecta la susceptibilidad
a las convulsiones y el desarrollo longitudinal de la epilepsia postraumatica. Se
asocia la ubicacion de la lesion, particularmente en el I6bulo temporal, con una

mayor incidencia de convulsiones tempranas y epilepsia postraumatica.

La epileptogénesis posterior a un dafio cerebral, esta determinada por multiples
factores, como la edad, factores genéticos y de estilo de vida, y presencia de
comorbilidad previa. Posterior a la lesion los procesos de inflamacion, la ruptura
de la barrera hematoencefalica y la pérdida del parénquima afectan el desarrollo
de la epilepsia. La frecuencia de las convulsiones es mas alta y el fracaso al
tratamiento es mayor en epilepsia adquirida que en congénita, principalmente
asociada cuando existe una lesion cerebral difusa y traumética, ademas que el
tratamiento profilactico temprano anticomiciales no se ha comprobado reduzcan

el riesgo de posterior desarrollo de epilepsia.

Existen estudios que muestran que la presencia de epilepsia postraumatica
puede tener graves consecuencias sobre la calidad de vida y las funciones
neuropsicolégicas. Si no se logra la remision de las crisis convulsivas existe un

mayor riesgo de muerte prematura.

En este estudio retrospectivo realizado en el Hospital del Nifio DIF encontramos
que la incidencia de crisis convulsivas postrauméaticas en pacientes con TCE
moderado o grave es aproximadamente del 5.5% en un periodo de 5 afios. Se
destaca que el 31% de estos pacientes confirman el diagndstico de epilepsia
postraumatica (EP) mediante electroencefalograma (EEG). Se identifican factores
de riesgo, como la edad, sexo, gravedad del TCE, momento de las crisis,
mecanismo de lesion, presencia de edema y fracturas en la tomografia axial
computarizada (TAC) de craneo, uso de ventilacion mecanica invasiva (VMI) y

falta de medicacioén profilactica. La pérdida del estado de alerta y el antecedente
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de crisis no se consideran determinantes. Se sugiere que la prevenciéon del TCE,
especialmente en caidas y accidentes automovilisticos, podria reducir la
incidencia de EP. Ademas, se propone un seguimiento neuroldgico para pacientes
con CCP, enfocandose en factores de riesgo, y se plantea la investigacion futura

sobre la eficacia de la medicacion profilactica en este grupo de pacientes.

ABSTRACT
The traumatic brain injury (TBI) a physical injury or deterioration in the cephalic
content by a change of external energy, recognises like one of the main causes
of morbimortalidad in the world, with a high tax of incidence, complications and
sequelas. The Scale of Coma of Glasgow, uses frequent to describe the degree

of severity of the Traumatic brain injury of agreement to the level of consciousness.

There is discrepancy regarding a specific category of convulsions that occur
during or second after the impact. Some consider that they are "convulsive
concussions” and no epileptic episodes, while others include them inside the
category of early convulsions because of the similar risk associated with epilepsy

postraumatica.

The post-traumatic epilepsy (PE) is a chronic neurological condition that develops
like consequence of a TBI. This disorder characterises by the apparition of
recurrent convulsions or epileptic seizures after a TBI. The PE is one of the most
common forms of epilepsy purchased and can have a significant impact in the
guality of life of the patient and his cognitive development. The PE represents 5%
of all the epilepsies in United States in adults and can present until in a 5-21% in
pediatric patients. However his frequency is not very known, and thinks that his
prevalencia finds between 5.8-26%, although it does not exist a final consensus

on this figure and the percentage tends to vary of study in study.

The seizures can be episodes of "cerebral shock" almost instantaneous; it
recognises like early seizures those that present inside the 7 back days to the
injury, which oscillate between the 0.3-10% and late seizures inside the 7 back
days to the injury, which can arrive to present until in a 32-40% of the patients with

TBI moderate to severe. The early seizures have a different semiology to the
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tonic clonic seizures and do not associate to risk of back epilepsy. It is more

common that present in patients with fracture of skull or bleeding intracraneal.

The gravity of the injury after a traumatic brain injury is a factor of risk recognised
for the development of an injury. However, it remains for determining if the location
of the injury affects the susceptibility to the seizures and the longitudinal
development of the PE. It associates the location of the injury, particularly in the

temporary lobule, with a greater incidence of early seizures and PE.

The epileptogénesis back to a cerebral damage, is determined by multiple
factors, like the age, genetic factors and of lifestyle, and presence of comorbilidad
previous. Back to the injury the processes of inflammation, the split of the barrier
blood-brain barrier and the loss of the parenchyma affect the development of the
epilepsy. The frequency of the convulsions is higher and the failure to the treatment
is greater in epilepsy purchased that in congenital, mainly associated when it exists
a diffuse cerebral injury and traumatic, besides that the prophylactic treatment

early has not checked reduce the risk of back development of epilepsy.

They exist studies that show that the presence of PE can have grave
consequences on the quality of life and the neurological functions. If it does not

attain the reference of the seizures exists a greater risk of premature death.

In this retrospective study realised in the HNDIFH find that the incidence of
pstraumatic seizures in patients with TBI moderate or severe is roughly of 5.5% in
a period of 5 years. It stands out that 31% of these patients confirm the diagnostic
of PE by means of electroencephalogram. They identify factors of risk, like the
age, sex, gravity of the TBI, moment of the seizures, mechanism of injury, presence
of edema and fractures in the computerized axial tomography of skull, use of
mechanical ventilation invasiva (VMI) and fault of prophylactic treatment. The loss
of the state of alert and the antecedent of seizures do not consider determinantes.
It suggests that the prevention of the TBI, especially in falls and car accidents,
could reduce the incidence of EP. Besides, it proposes a follow-up neurolégico for
patients with CCP, focusing in factors of risk, and poses the future investigation
on the efficiency of the prophylactic treatment in this group of patients.
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MARCO TEORICO

Traumatismo craneoencefalico

El traumatismo craneoencefalico (TCE) abarca todos los trastornos patoldgicos
causados por fuerzas mecanicas que afectan el cerebro o sus capas protectoras y
es el traumatismo con mas incidencia en la edad pediatrica (6% de los accidentes
infantiles). (1) Segun la edad las caidas son la principal causa de TCE en nifios

menores de 14 afios.(2)

El traumatismo craneoencefalico clasifica su gravedad de acuerdo a la ECG, en

leve, la cual evalua el grado de conciencia. (3)

Tabla 1. Escala de Coma de Glasgow
Escala de coma de Glasgow
Escala 2 de coma de Glasgow 2
Respuesta | Escala de coma de Glasgow modificada para lactantes Puntaje
Espontanea Espontanea 4
Apertura A orden verbal A orden verbal 3
Ocular Dolor Al dolor 2
Ninguna respuesta Ninguna 1
Orientado y conversando Balbucea, sonrie, 5
Desorientado y hablando Llanto consolable continuo 4
Respuesta L o 3 -
verbal enguaje |naprop|ad9 Llan't'o persistente, exagerado 3
Sonidos incomprensibles Quejido al dolor 2
Ninguna respuesta Ninguna 1
Obedece ordenes Movimientos espontaneos normales 6
Localiza el dolor Localiza dolor 5
Retirada y flexion (defensa al Defensa al dolor 4
dolor)
Sespuesta Flexion anormal (rigidez de Flexion anormal 3
otora : i
decorticacion)
Extension (rigidez de Extension anormal 2
descerebracion)
Ninguna respuesta Ninguna 1
Tabla 2. Clasificacion del Traumatismo Craneoencefalico segun Escala de

Coma de Glasgow

Gravedad
MODERADO
SEVERO
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La epilepsia postraumatica es una complicacion comun de los traumas
craneoencefalicos, representando también el 5% de tosas las epilepsias, y se define
como la aparicion de crisis epilépticas una semana después del trauma. La
frecuencia de la EP no es bien conocida, sin embargo, las estimaciones de
prevalencia reportadas varian entre 1,9% y 53,3%. En este trabajo nos enfocaremos
en esta complicacién ya que como comentamos en el parrafo anterior, este es el
traumatismo con mayor incidencia en la edad pediatrica. Cabe resaltar que la EP
tiene implicaciones importantes. La epilepsia no controlada conlleva un riesgo de
tener un estado epiléptico, neurorrehabilitacion prolongada y disminucion en la
calidad de vida. (4)

Una crisis convulsiva ocurre cuando hay una actividad cerebral anormal excesiva
o sincroénica, lo que resulta en la apariciéon temporal de sintomas y signos. La
Clasificacion Internacional de las Crisis Epilépticas divide estas crisis en dos
categorias principales: las focales, donde los cambios clinicos vy
electroencefalograficos indican la activacion inicial de un grupo limitado de
neuronas en una parte del cerebro; y las generalizadas, donde los primeros cambios
clinicos y electroencefalograficos sugieren participacion sincréonica en ambos
hemisferios cerebrales. Las crisis convulsivas agudas ocurren como resultado de
un problema repentino que afecta la excitabilidad del cerebro. En nifios, estas crisis
suelen tener una evolucion favorable; sin embargo, en algunos casos pueden
indicar trastornos graves y estructurales del cerebro, inflamaciones metabdlicas o
tumores, como encefalitis o ictus cerebral. El prondstico depende de la causa
subyacente y si es reversible o tiene opciones de tratamiento adecuadas. Ademas
existe el riesgo de desarrollar epilepsia asociada a estas crisis sintomaticas remotas

cuando se atribuye a una lesion cerebral anteriormente experimentada. (5)

La clasificacion segun el momento en que se produce la crisis epiléptica es
importante y consiste en:

1.Crisis tempranas: Son las que aparecen dentro de la primera semana y también
se llaman inmediatos si ocurren dentro de las 24 horas posteriores al trauma, o

diferidos si  ocurren entre 24 horas y wuna semana después.
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2. Crisis tardias: Ocurren después de la primera semana del trauma y también son

denominadas por muchos autores como epilepsia postraumatica (6)

Hay discrepancia en cuanto a una categoria especifica de convulsiones que
ocurren durante o segundos después del impacto. Algunos consideran que son
"conmociones cerebrales convulsivas" y no episodios epilépticos, mientras otros las
incluyen dentro de la categoria de convulsiones tempranas debido al riesgo similar

asociado con epilepsia postraumatica. (7)

Es importante considerar tanto la causa de la epilepsia postraumatica como la
causa del traumatismo craneoencefalico, segun Zhao, quien investigé el nivel
socioeconémico bajo en nifios como factor de riesgo para los traumas
craneoencefalicos. Como conclusion, encontraron que existe un mayor riesgo

significativo en los nifios pertenecientes a este estrato social (8)

Existen factores de riesgo que se asocian a la presencia de crisis convulsivas
postraumaticas y el desarrollo de EP. Se han realizado estudios sobre este tema en
todo el mundo, como lo demuestra la investigacion de Burke, existe una asociacion
importante entre la gravedad de Trauma de acuerdo a la ECG Yy la presencia de
CCP y EP, mostrando que cuanto mas grave es la lesion (puntuacion de Glasgow
mas baja) aumenta el riesgo de desarrollo de CCP y EP. También se encontré que
la presencia de cualquier tipo de hemorragia en las imagenes en el espacio

intracraneal se asocio a un mayor diagnostico de EP en los primeros 12 meses. (9)

Un estudio longitudinal realizado por Tubi, en 90 pacientes muestra también la
importancia de la localizacion de la lesion, ya que los pacientes que presentaban
una lesién en el lébulo temporal se relacionan con una alta incidencia de
convulsiones tempranas, asi como mayor deterioro funcional y un decremento

importante en la calidad de vida (10).

Mikkonen realizo un estudio sobre el desarrollo de EP y los factores de riego
asociados a su desarrollo, en pacientes pediatricos tratados en la Terapia Intensiva,
utilizando un modelo de regresién logistica multivariable. De los 290 pacientes
incluidos el 20% desarrollo EP, teniendo una mediana de edad de 15 afos (edad

mas avanzada), el 80% presentaron un ECG <12 a su ingreso. Dentro de las
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alteraciones en la TAC de fue la presencia de cisternas obliteradas. También se
observé que la necesidad de tratamiento quirurgico se asocio a un mayor riesgo de
desarrollo de EP (11)

Existen otros estudios como el de Keret, enfocada en pacientes pediatricos 0-17
afnos, que presentaron un traumatismo craneoencefalico leve, con seguimiento de
un ano. Se incluyeron 290 pacientes de los cuales el 80% de las lesiones se
asociaron a caidas, el 72% presentaron fracturas en la TAC . En este estudio siete
pacientes (3.7%) presentaron CCP, el 85% de estos pacientes desarrollaron

epilepsia y el 42% presentaron epilepsia intratable. (12)

Otro estudio sobre factores de riesgo asociados al desarrollo de EP basado en la
poblacion pediatrica fue el de Keret A y Shweiki M. En el cual se admitieron 116
nifios con TCE moderado o grave, del cual el 9% desarrollaron EP, en los cuales se
encontré una relacion de 2.9:1 para su desarrollo en pacientes con TCE grave vs
moderado. De los pacientes diagnosticados con epilepsia el 4% presentaron
epilepsia intratable, de los cuales el 75% habian presentado un TCE grave. En esta
investigacion también se muestra como factor de riesgo la necesidad de manejo
quirurgico, la presencia de fracturas, la presencia de hemorragias, contusiones o
edema, sin embargo ninguna de estas caracteristicas presento por si sola un

determinante para el desarrollo de EP. (13)

Una investigacion mucho mas grande fue la realizada por Bennett, incluyendo un
total de 2122 nifios menores de 18 afios, con registros vinculados al Banco Nacional
de Datos de Trauma y la Base de Datos del Sistema de Salud Pediatrica, incluyendo
unicamente pacientes que habian presentado un TCE grave. Los factores
predictores fueron la edad, la puntacién en la ECG dada en el servicio de Urgencias,
el tipo de hemorragia intracraneal, la hipotensién y el paro cardiaco. Del total de
pacientes un 25% fue diagnosticado, se estos el 36.6% presentdé hemorragia
subdural. En este estudio se identificd una triada de presentacion en pacientes con
edad joven, cuyo mecanismo se asocia a abuso o agresion y la presencia de

hemorragia subdural, con una probabilidad de presentacion estimada del 53-60%
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(14). Resultados muy semejantes se pueden observan en la revision sistematizada

presentada por Maria José en el 2022 (15).

Hanna realiz6 un estudio para identificar neurotransmisores asociados a la
epilepsia postraumatica. La investigacion revel6 que el acido gamma-aminobutirico
desempena un papel central en la excitabilidad y el desarrollo de ataques epilépticos
en muchos modelos, por lo que los investigadores investigaron los genes de la
enzima descarboxilasa del acido glutamico y encontraron una variabilidad

significativa. (16)

Las Pautas de la Brain Trauma Foundation, recomiendan el uso profilactico de
anticomiciales en pacientes con convulsiones postraumaticas para disminuir la
incidencia de EP, en los 7 dias posteriores a una lesion cerebral traumatica grave,
sin existir una preferencia entre el uso de levetiracetam y de fenitoina. (17) En
cuanto al tratamiento de la EP, existen diversos metaanalisis que comentan debe
iniciarse manejo anticonvulsivo inmediato en pacientes con CCP tardias, pues el
riesgo de convulsiones postraumaticas recurrentes es cercano al 90% en 2 afios.
(18) Los medicamentos considerados de primera linea para el tratamiento de la EP
son aquellos que tienen eficacia en la epilepsia focal (levetiracetam u
oxcarbazepina). La duracién del tratamiento es por lo general de dos afios, aunque
aun no hay un consenso del momento éptimo para el retiro de la medicacion. (19)
Cabe mencionar que los efectos adversos de los medicamentos anticomiciales se
asocian también a un deterioro de la calidad de vida, asociados estos a déficit
cognitivos, deterioro de la atencion de la funcion ejecutiva y de la memoria, lo que

puede llevar al incumplimiento de la medicacion. ( 20)
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JUSTIFICACION

La epilepsia postraumatica es un trastorno neurolégico cronico que puede
desarrollarse después de un TCE. El riesgo de epilepsia postraumatica aumenta
con la gravedad del TCE, ademas que en nifios con TCE moderado y grave, la
presencia de EPT empeora el prondstico y la calidad de vida; pues se han
presentado estudios que demuestran que la EPT se asocié con retraso en el

desarrollo.

El diagnéstico temprano de la epilepsia postraumatica en pacientes pediatricos es
fundamental para iniciar el tratamiento adecuado y minimizar los efectos negativos
en el desarrollo cognitivo y emocional del nifio. Un protocolo de estudio permitiria
identificar los factores de riesgo asociados con el desarrollo de esta enfermedad y

establecer criterios claros para su deteccion precoz.

Existen diferentes opciones terapéuticas disponibles para el manejo de la
epilepsia postraumatica en nifios, incluyendo medicamentos antiepilépticos vy
cirugia. Sin embargo, todavia hay incertidumbre acerca de cual es el tratamiento
mas efectivo y seguro en esta poblacién especifica. Un protocolo de estudio
permitiria evaluar la eficacia y seguridad de los diferentes tratamientos utilizados

actualmente, ayudando asi a mejorar la atencion médica.

La identificacion de factores de riesgo modificables es fundamental para prevenir
o reducir el impacto de la epilepsia postraumatica en nifios. Un protocolo de estudio
permitiria analizar diferentes variables, como el tipo y gravedad de la lesion cerebral,
el tiempo transcurrido desde el traumatismo, las caracteristicas genéticas del
paciente, entre otros, con el fin de identificar aquellos factores que pueden ser

intervenidos para reducir el riesgo de desarrollar esta enfermedad.

Un protocolo de estudio sobre epilepsia postraumatica en pacientes pediatricos es
necesario para mejorar el diagnostico temprano, evaluar la eficacia del tratamiento
e identificar factores de riesgo modificables, y en algun futuro dar paso a la creacion
e implementacién de un algoritmo de manejo para pacientes con EP en el Hospital
del Nino DIF, Hidalgo. Esto contribuird a una mejor atencion médica y calidad de

vida para los nifios afectados por esta condicion neurolégica crénica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el Traumatismo Craneoencefalico (TCE) es la tercera causa de muerte
de acuerdo al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica en el 2008, y su
maxima incidencia ocurre en pacientes entre 15-35 afnos de edad, con una
mortalidad de 25%, y una prevalencia en pacientes adolescentes y adultos jovenes.
Existen estudios que reportan una probabilidad 7 veces mayor de padecer EP a
pacientes que presentan un TCE severo que aquellos que no lo padecen, lo que
resulta, de un mayor riesgo de presentar estado epiléptico y necesidad de
neurorrehabilitacion prolongada, asi también hay 6 veces mas alta de una peor
calidad de vida en los niflos con traumatismos craneales severos asociada a
sintomas neurolégicos, entre ellos crisis convulsivas, que aquellos con un TCE leve
en pacientes pediatricos. La EP tiene un impacto elevado en la calidad de vida ya
que se ha asociado a retraso en el neurodesarrollo, funciones neuropsicologicas, y
mayor riesgo de muerte prematura principalmente en aquellos pacientes que no se

logra un control adecuado de las crisis.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son los factores de riesgo relacionados a una mayor incidencia en el

desarrollo de epilepsia postraumatica?

OBJETIVOS
GENERAL

Determinar la incidencia de Epilepsia postraumatica y los factores de riesgo
asociados, en nifios y adolescentes con TCE moderado o severo admitidos en el
Hospital del Nifio DIF de Hidalgo

ESPECIFICO

1. Determinar la frecuencia de la epilepsia postraumatica en pacientes pediatricos
que se han ingresado al servicio de urgencias con un traumatismo
craneoencefalico.

2. ldentificar los factores de riesgo asociados con el desarrollo de epilepsia

postraumatica en nifios después de un traumatismo craneoencefalico.
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HIPOTESIS

Ha: La presencia de traumatismo craneoencefdlico moderado o grave,
acompanado de factores de riesgo especificos, se relaciona al riesgo de presentar

epilepsia postraumatica.

HO: La presencia de traumatismo craneoencefalico moderado o grave,
acompanado de factores de riesgo especificos, no se relaciona al riesgo de

presentar epilepsia postraumatica.

METODOLOGIA

Se analizaron expedientes de pacientes pediatricos de edad entre 1 mes y 15 afos
con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico moderado o severo, con

presencia de crisis convulsivas postraumaticas, ingresados al Hospital del Nifio DIF.

Se analizaron expedientes clinicos cuyos criterios de inclusion se cumplian a la

totalidad, mediante programa hospitalario “Histoclin”.

Se clasificaron a los pacientes de acuerdo a la gravedad del TCE, la edad, el sexo,
el mecanismo de lesion, las alteraciones encontradas en la TAC, la presencia o
ausencia de crisis convulsivas febriles, el tiempo transcurrido entre el tiempo
transcurrido de la lesién, la perdida o no del estado de alerta, la necesidad de
neurocirugia, la necesidad de uso de ventilacion mecanica y el uso de medicamento

anticomicial.

DISENO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio observacional, de caracter retrospectivo, de cohorte
transversal, descriptivo, el cual corresponde a una serie de casos, tomandose un

periodo de tiempo desde el 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022.
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SELECCION DE POBLACION

Se estudiaron pacientes de 1 mes a 15 anos, de ambos sexos, que se hayan
encontrado ingresados debido a un TCE en el Hospital del Nifio DIF Hidalgo dentro
del periodo del 1 de enero de 2018 al 31 diciembre de 2022, siendo una poblacion

total de 1336 pacientes.

Se revisaron los cuadros de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
y no presenten los de exclusion, incluyendo el diagnostico de epilepsia
postraumatico. Se encontré que de los 1336 expedientes revisados en el periodo

descrito, 74 de ellos presentaban Epilepsia postraumatica.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Edad entre 1 mes a 15 afios
-Diagndstico de TCE moderado o severo
-Ingreso al servicio de Urgencias

-Presencia de crisis convulsivas posteriores a un TCE moderado o severo (clinicas

y/o electroencefalograficas)

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes con diagndstico previo de crisis convulsivas
-Diagnéstico previo de comorbilidades neurolégicas significativas
-Pacientes que no cuenten con estudio de imagen

-Pacientes trasladados de otras unidades de salud, con manejo previo.

CRITERIOS DE ELIMINACION
-Presencia de alteraciones anatomicas no relacionadas a TCE y previamente no

diagnosticadas.
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MARCO MUESTRAL

MUESTRA

Todos los expedientes de pacientes que ingresaron al Hospital del Nifio DIF
Hidalgo con el diagnostico de TCE moderado o severo en el periodo mencionado

TAMANO DE LA MUESTRA

Se recolectaron 1336 expedientes de los cuales con base en los criterios de
inclusion exclusion y eliminacion fueron seleccionados 74 expedientes

MUESTREO

No probabilistico de conveniencia
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Tabla 3.
VARIABLE

Cuadro de variables

DEFINICION
CONCEPTUALY
OPERACIONAL

UNIDAD DE
MEDIDA O

CLASIFICACION

Edad

Sexo

Epilepsia
postraumatica

Clasificacion
de la Crisis
convulsiva

Gravedad del
TCE

Perdida del
estado de
alerta

Espacio de afios que han
ocurrido de un tiempo a
otro. (21)

Condicién organica
masculino o femenina de
los animales y las plantas.
(22)

Trastorno se caracteriza

por la aparicion de
convulsiones recurrentes
o] crisis epilépticas

después de una lesion
cerebral traumatica. (23)

Caracteristicas clinicas de
las crisis convulsivas. (24)

Seriedad del traumatismo
craneoencefalico. (25)

Ausencia de funciones
neurocognitivas

superiores. (26)

Cualitativa.

Dicotdmica.

Dicotomica.

Cualitativo

Dicotdmica.

Dicotdmica.

Meses/anos

Lactante
menor: 1-11
meses.
Lactante
mayor: 1-2
anos.
Preescolar: 3-
5arfios.
Escolar: 6-10
anos
Adolescente:
11-15afios
Femenino
Masculino

Presente
Ausente

Focal.
Generalizado
Desconocido

Moderada
Severa

Presente
Ausente
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Antecedente
de
convulsiones
febriles

Tiempo
transcurrido
desde la lesidén

Cirugia
requerida

Mecanismo de
la lesion

Hallazgos en
la TAC de
Craneo

Electroencefal
ograma
patolégico

Episodios convulsivos que

aparecen durante la
lactancia o] primera
infancia, asociados a

fiebre, en nifios sin otras

anomalias neurolodgicas.
(27)
Periodo determinando

entre el evento que
ocasiono el traumatismo y
su llegada al servicio de
Urgencias. (28)

Cirugia del sistema
nervioso (29)
Fuerzas que producen

deformaciones mecanicas
y respuestas fisiologicas,
en las estructuras
neuroanatémicas. (30)

Presencia o ausencia de
alteraciones
neuroanatémicas
asociadas al traumatismo
craneoencefalico. (31)

Estudio que mide Ia
actividad eléctrica en el
cerebro mediante

pequefos discos de metal
(electrodos) colocados

Dicotomico

Cuantitativo

Dicotomico

Cualitativo

Cualitativo

Dicotdémico

Presente
Ausente

Minutos
Horas
Dias

Presente
Ausente

Asociado a
vehiculo
automotor
Caida

Golpe directo
Abuso o
agresion
Normal
Fractura
Edema
Hemorragia
subaracnoidea
Hemorragia
intraparenqui
matosa
Hematoma
subdural
Hematoma
epidural
Herniacion
Presente
Ausente
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sobre el cuero cabelludo.

(32)
Uso de Tratamiento de soporte Dicotdmico e Presente
ventilacion vital, en el que un e Ausente
mecanica ventilador mecanico ayuda

a respirar cuando una
persona no puede respirar
en la medida suficiente por
sus propios medios. (33)

Uso de Farmaco que combate la ' Dicotdomico e Presente
anticomicial epilepsia. (34) e Ausente

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
Los datos reunidos se organizaron en una base de datos de Microsoft Office Excel
2016, para la consiguiente realizacion de tablas estadisticas y de graficos para la

discusion de resultados.

ASPECTOS ETICOS

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. Ultima Reforma DOF 02-04-2014.

e Declaracion de uso de datos personales.

El médico residente de la especialidad en Pediatria Médica, Alma Deni Angeles
Vargas, a cargo del Hospital Nifio DIF Hidalgo, con domicilio Blvd. Felipe

Angeles Km 84.5, Venta Prieta, 42083 Pachuca de Soto, Hgo; es la responsable
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del tratamiento de los datos personales que se recaben, los cuales seran
protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley de proteccion de datos personales
en posesion de sujetos obligados para el estado de Hidalgo y demas

normatividad que resulte aplicable.

Los datos personales seran utilizados de forma interna para localizacion de

expedientes, reportando los datos recabados como informacion probabilistica.

CONFIDENCIALIDAD:
El presente estudio no mostro la identidad de los la identidad de los pacientes, de

ninguna manera. Se utilizaron solo las iniciales de cada paciente en el estudio, para
evitar ser identificados. Solo el investigador tuvo acceso a los expedientes clinicos

que se estan estudiando, manteniendo asi la confidencialidad de los pacientes.

ANALISIS ESTADISTICOS

Se reviso6 un total de 1336 expedientes, de los cuales 74 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion, observando que de estos solo 2 pacientes cumplen la
definicion de epilepsia postraumatica.

RESULTADOS
Tabla 4. Incidencia de CCP en pacientes con TCE moderado o leve en un
periodo de 5 aios, en un rango de edad entre 1 mes y 15 afos
Incidencia de CCP Pacientes Porcentaje
Presente 74 5.5%
Ausente 1262 94.5%
Total 1336 100%

Se observa una incidencia de 5.5% de presencia de CCP en pacientes ingresados
al HNDIFH en un periodo de 5 arios.
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RESULTADOS EN RELACION CON LAS VARIABLES
Edad.

Se tomd la edad entre 1 mes y 15 afos, para determinar cual es el mas frecuente
en un trauma craneoencefalica, se dividieron las edades de acuerdo a la etapa
pediatrica en la cual se encuentra el paciente, encontrando los siguientes
resultados.

Figura 1. Distribucién de acuerdo a la edad de pacientes con CCP
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o
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Lactante menor Lactante mayor Preescolar (3- Escolar (6- Adolescente
(1-11meses) (1-2afios) 5afios) 10afios) (11-15afios)

(9]

I Pacientes con CCP === Porcentaje

No se observa una edad en la cual se presente un evidente aumento de la
frecuencia de crisis convulsivas

Sexo.

Se indaga sobre el sexo de los pacientes con CCP, para determinar si existe una
asociacion entre un sexo u otro con la presencia de CCP.

Tabla 5. Distribucién de acuerdo al sexo de pacientes con CCP
Sexo Pacientes con CCP  Porcentaje
Femenino 31 41.9%
Masculino 43 58.1%
Total 74 100%
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Se observa una discreta prevalencia del sexo masculino sobre el femenino en
pacientes con presencia de CCP.

Caracteristicas de las crisis convulsivas

Se investiga sobre la prevalencia de un tipo de crisis sobre otra.

Figura 2. Distribucion de acuerdo a las caracteristicas de crisis convulsivas en
pacientes con CCP

m Focales = Generalizadas Desconocida

Se observa un predominio importante de crisis convulsivas generalizadas sobre
otras crisis.

Gravedad del TCE.

Investigamos sobre la gravedad del TCE, en los pacientes con CCP, para
determinar si existe una asociacién entre un TCE severo o moderado con la
presencia de CCP.
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Tabla 6. Distribucién de acuerdo a la Gravedad del TCE de pacientes con

CCP
Gravedad del TCE Pacientes con CCP  Porcentaje
Grave 33 44.6%
Moderado 41 55.4%
Total 74 100%

No se observa una diferencia importante entre pacientes con TCE severo y
moderado.

Perdida del estado de alerta.

Se busco intencionadamente si existe o no perdida del estado de alerta, y su
asociacion con la presencia de CCP.

Tabla 7. Distribucion de acuerdo a la pérdida del estado de alerta en
pacientes con CCP

Perdida del estado de alerta Pacientes con CCP  Porcentaje

Presente 20 27.0%
Ausente 52 70.3%
Se desconoce 2 2.7%
Totales 74 100%

Se observa un predominio importante de pacientes que no presentan perdida del
estado de alerta, con aquellos que si lo presentan.

Antecedente de crisis convulsivas febriles.

Se investiga si existe un antecedente de presencia de Crisis convulsivas febriles
y asi valorar su asociacion con la presencia de CCP.
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Tabla 8. Distribucién de acuerdo al Antecedente de Crisis Convulsivas
Febriles en pacientes con CCP.

Antecedente de Crisis

) ) Pacientes Porcentaje
Convulsivas Febriles
Presente 6 8.1%
Ausente 68 91.9%
Total 74 100%

No existe una predisposicion, en los pacientes estudiados, con el antecedente de
Crisis Convulsivas Febriles.

Clasificacion de las CCP de acuerdo a la temporalidad.

Investigamos la temporalidad de la CCP para conocer la temporalidad en la que
mas se presentan las CCP.

Tabla 9. Distribucién de acuerdo a la Clasificacion de las CCP.
Clasificacion de las CCP Pacientes con CCP  Porcentaje

Tempranas 71 95.9%

Tardias 3 4.1%

Total 74 100%

No existe una diferencia significativa en los pacientes estudiados, de acuerdo a la
temporalidad de presentacion de las CCP.

Mecanismo de lesion.

Indagamos el tipo de lesion y si existe una asociacion con la presencia de CCP.
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Figura 3. Distribucién de acuerdo al Mecanismo de Lesion en pacientes con CCP
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Se observa una predisposicion importante del mecanismo de lesion por caida en
comparacion con los otros mecanismos.

Manejo quirurgico.

Se investiga si los pacientes requieren o no de intervencion quirurgica y su
asociacion con la presencia de crisis convulsivas postraumaticas.

Tabla 10.  Distribucion de acuerdo a la necesidad de Neurocirugia en
pacientes con CCP.

Neurocirugia requerida Pacientes Porcentaje
Presente 17 23.0%
Ausente 57 77.0%

Total 74 100%

Se observa una mayor cantidad de pacientes con CCP que no ameritar Neurocirugia,
que aquellos que si ameritaron

Hallazgos en la TAC de craneo

Estudiamos la relacion que existe entre los hallazgos en TAC de craneo la
presencia de crisis convulsivas postraumaticas.
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Figura 4. Distribucién de acuerdo a los hallazgos encontrados en la TAC de
craneo en pacientes con CCP
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Se encuentra una prevalencia en pacientes con TAC de craneo normal, seguida del
hallazgo de fractura y posteriormente la presencia de edema. Cabe mencionar que en
la mayoria de los pacientes no se encuentra solo un hallazgo en la TAC.

Uso de ventilacion mecanica.

Se investiga la relacion entre la necesidad de uso de ventilacidn mecanica invasiva
y la presencia de CCP.

Tabla 11. Distribucion de acuerdo al Uso de ventilacion mecanica invasiva
en pacientes con CCP.

Uso de ventilacion mecanica

. . Pacientes Porcentaje

invasiva

Presente 31 41.9%

Ausente 43 58.1%
Total 74 100%

Se observa una discreta tendencia a la presencia de CCP en pacientes que no
requiriendo ventilacion mecanica invasiva, contra aquellos que si la requirieron.

Uso de medicamentos anticomiciales profilacticos.

24|Pagina



Indagamos acerca del uso de anticomiciales profilacticos y la presencia de CCP.

Tabla 12. Distribucion de acuerdo al Uso medicamentos anticomiciales
profilacticos en pacientes con CCP.

Uso de medicamento

. .. v . Pacientes Porcentaje
anticomicial profilactico
Presente 22 29.7%
Ausente 52 70.3%
Total 74 100%

Se observa una discreta tendencia a la presencia de CCP en pacientes que no se les
administro medicamentos anticomiciales profilacticos, contra aquellos que si se les
administro.

PREVALENCIA DE CRISIS CONVULSIVAS POSTRAUMATICAS

Distribucién de pacientes pediatricos ingresados en el HNDIF durante el periodo
1 de enero de 2018 al 31 diciembre de 2022, los cuales presentan CCP, posteriores
a un TCE moderado o grave fue de 74 pacientes, de los cuales 23 cumplen la
definicion de epilepsia postraumatica.

Tabla 13.  Prevalencia de epilepsia postraumatica en pacientes pediatricos
que sufrieron un TCE moderado o grave.

Diagndstico de EP Pacientes Porcentaje
Presente 23 31.1%
Ausente 51 68.9%

Total 74 100%

La prevalencia de EP es de un 31.1% en los pacientes con TCE moderado o grave
en la poblacion pediatrica.

RESULTADOS EN RELACION CON LAS VARIABLES
Edad.

Se tomo la edad entre 1 mes y 15 anos, para determinar cual es el mas frecuente
en un trauma craneoencefalica, se dividieron las edades de acuerdo a la etapa
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pediatrica en la cual se encuentra el paciente, encontrando los siguientes
resultados.

Figura 5. Distribucion de acuerdo a la edad de pacientes con EP.
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En el caso de la EP, se observa una discreta tendencia de presentacion en
pacientes en edad escolar, en comparacion con las demas edades, sequida de
pacientes lactantes mayores.

Sexo.

Se indaga sobre el sexo de los pacientes con EP, para determinar si existe una
asociacion entre un sexo u otro con la presencia de EP.

Tabla 14.  Distribucion de acuerdo al sexo de pacientes con EP.

Sexo Pacientes Porcentaje
Femenino 7 30.4%
Masculino 16 69.6%

Total 23 100%

Se observa una prevalencia del sexo masculino sobre el femenino, mostrando una
relacion de 9.7:1, en pacientes con presencia de EP.
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Caracteristicas de las crisis convulsivas
Se investiga sobre la prevalencia de un tipo de crisis sobre otra en pacientes con
diagndstico de EP.

Figura 6. Distribucion de acuerdo a las caracteristicas de crisis convulsivas en
pacientes con EP.

m Focales = Generalizadas Desconocida

Se observa un predominio importante de crisis convulsivas generalizadas sobre
otras crisis.

Gravedad del TCE.

Investigamos sobre la gravedad del TCE, en los pacientes con E17:6P, para
determinar si existe una asociacién entre un TCE severo o moderado con la
presencia de EP.

Tabla 15.  Distribucion de acuerdo a la Gravedad del TCE de pacientes con

EP.
Gravedad del TCE Pacientes Porcentaje
Grave 17 73.9%
Moderado 6 26.1%
Total 23 100%
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En el caso de la EP, se observa una tendencia importante de presentacion en
pacientes con TCE grave en contra de los que presentan un TCE moderado,
observando una relacion de 2.8:1.

Perdida del estado de alerta.

Se busco intencionadamente si existe o no perdida del estado de alerta, y su
asociacion con la presencia de EP.

Tabla 16.  Distribucion de acuerdo a la pérdida del estado de alerta en
pacientes con EP.

Perdida del estado de alerta Pacientes Porcentaje

Presente 6 26.1%
Ausente 17 73.9%
Totales 23 100%

Se observa un predominio importante de pacientes que no presentan perdida del
estado de alerta, con aquellos que si lo presentan.

Antecedente de crisis convulsivas febriles.

Se investiga si existe un antecedente de presencia de Crisis convulsivas febriles
y asi valorar su asociacion con la presencia de EP.

Tabla 17.  Distribucion de acuerdo al Antecedente de Crisis Convulsivas
Febriles en pacientes con EP.

Antecedente de Crisis
Convulsivas Febriles

Pacientes Porcentaje

Presente 2 8.7%
Ausente 21 91.3%
Total 23 100%

No existe una predisposicion, en los pacientes estudiados, con el antecedente de
Crisis Convulsivas Febriles.
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Clasificacion de las CCP de acuerdo a la temporalidad en pacientes con EP.

Investigamos la temporalidad de la CCP para conocer la temporalidad en la que
mas se presentan la EP.

Tabla 18. Distribucién de acuerdo a la Clasificacion de las CCP.

Clasificacion de las CCP Pacientes Porcentaje
Tempranas 20 87.0%
Tardias 3 13.0%
Total 23 100%

Se observa una mayor incidencia de inicio de CCP tempranas en comparacion
con las tardias, presentando una relacion 6.6:1.

Mecanismo de lesion.

Indagamos el tipo de lesion y si existe una asociacion con la presencia de EP.

Figura 7. Distribucion de acuerdo al Mecanismo de Lesion en pacientes con EP.
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Se observa una predisposicion importante del mecanismo de lesién por caida en
comparacion con los otros mecanismos, sequido de los accidentes asociados a
vehiculo automotor

Manejo quirurgico.
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Se investiga si los pacientes requieren o no de intervencion quirdrgica y su
asociacion con la presencia de EP.

Tabla 19.  Distribucion de acuerdo a la necesidad de Neurocirugia en
pacientes con CCP

Neurocirugia requerida Pacientes Porcentaje
Presente 7 30.4%
Ausente 16 69.6%

Total 23 100%

Se observa una mayor cantidad de pacientes con EP que no ameritar Neurocirugia,
que aquellos que si ameritaron

Hallazgos en la TAC de craneo

Estudiamos la relacion que existe entre los hallazgos en TAC de craneo la
presencia de EP.

Figura 8. Distribucion de acuerdo a los hallazgos encontrados en la TAC de
craneo en pacientes con EP.
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Se encuentra una prevalencia en pacientes con hallazgo de edema, seguida del
fractura y posteriormente hemorragia intraparenquimatosa y hemorragia epidural.
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Cabe mencionar que en la mayoria de los pacientes no se encuentra solo hallazgo en
la TAC.

Uso de ventilacién mecanica.

Se investiga la relacion entre la necesidad de uso de ventilacidn mecanica invasiva
y la presencia de EP.

Tabla 20. Distribucion de acuerdo al Uso de ventilacion mecanica invasiva
en pacientes con CCP

Uso de ventilacion mecanica

Pacientes Porcentaje

invasiva

Presente 15 65.2%

Ausente 8 34.8%
Total 23 100%

Se observa una discreta tendencia a la presencia de EP en pacientes que requirieron
ventilacion mecanica invasiva, contra aquellos que no la requirieron, con una relacion
1.8:1.

Uso de medicamentos anticomiciales profilacticos.

Indagamos acerca del uso de anticomiciales profilacticos y la presencia de EP.

Tabla 21. Distribucion de acuerdo al Uso medicamentos anticomiciales
profilacticos en pacientes con EP.
Uso de medicamento
anticomicial profilactico

Pacientes Porcentaje

Presente 8 34.8%
Ausente 15 65.2%
Total 23 100%

Se observa una tendencia a la presencia de EP en pacientes que no se les administro
medicamentos anticomiciales profilacticos, contra aquellos que si se les administro,
mostrando una relacion 1.8:1.
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DISCUSION

El estudio de 5 afios de duracidn en el cual se revisaron 1336 expedientes de los
cuales 74 cumplian los criterios de inclusion (5.5%), y 23 desarrollaron EP. La
frecuencia de EP en estos pacientes que presentaron TCE moderado o severo fue
del 1.7%, lo cual concuerda con los estudios previamente revisados que muestran
una prevalencia entre 1.9%-54%(35-42).

En cuanto al mecanismo de lesion se observa una predisposicion tanto para la
presentacion de CCP como EP en aquellos pacientes que presentan una caida en
comparacidon con otros mecanismos de lesion, seguidos por los asociados con un
vehiculo automotor, esto pudiese asociarse a que de manera general la presencia
de TCE se encuentra relacionada en primer lugar a las caidas (43).

Estudiamos la gravedad del Traumatismo craneoencefalico, asociado a la
presencia de CCP, encontrando una discreto predominio por los pacientes con TCE
moderado, mostrando un porcentaje de 55.4% contra un 44.6%, no asi con el
desarrollo de EP, en donde se ve un predominio importante de los pacientes con
TCE grave en contra del moderado, en un porcentaje de 73.9% en contra de 26.1%,
comparado con los diferentes estudios revisados se encuentra una concordancia
en la presencia de TCE grave como factor de riesgo para presencia de EP, como
en el estudio de Burke, en el cual se encontr6é un porcentaje de 5.3% en pacientes
con TCE moderado y 12.2% en un TCE grave (44-49).

La temporalidad de presentacién de las CCP se observd una prevalencia en la
aparicion temprana en comparacion con la tardia, misma que se observa en
pacientes con el diagnostico de EP, se encontrd literatura en la cual se estudia la
importancia del seguimiento de pacientes con CPP tempranas para un diagndstico
oportuno de EP, una profilaxis y un tratamiento adecuado (50). Amit encontré en su
estudio una mediana de 3 dias desde el momento del evento hasta la presencia de
la CCP vy el posterior desarrollo de EP (51).

La edad de los pacientes no mostrd una diferencia importante para la presentacion
de CCP, sin embargo si se observo una discreta predileccion en pacientes escolares
para el desarrollo de EP. Cuando lo comparamos con nuestra revision bibliografica,
podemos observar una discrepancia, encontrando en estos estudios una mayor
predisposicion en pacientes adolescentes. (52,53)

En cuanto al sexo se encontré un aumento en el desarrollo de EP en pacientes
masculinos en comparacion con los pacientes femeninos, mostrando una relacién
2.2:1, no observandose esta diferencia en pacientes que solo presentan CCP. En
la revision de nuestro marco tedrico podemos observar que en los diferentes
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estudios existe un predominio de pacientes del sexo masculino en el desarrollo de
EP. (54,55)

Estudiando la clasificacion de las Crisis convulsivas, podemos observar un pico
en la presentacién de Crisis convulsivas generalizadas, mostrando estas una
presentacion de 74%, en comparacion a las crisis convulsivas focales y las de
origen desconocido, no se encontrd bibliografia en la cual se abordaran las
caracteristicas de las CCP o su asociacion con la presencia de EP.

Podemos observar que en cuanto a la presentacién CCP, no se asocia a un
hallazgo especifico en la TAC de craneo, siendo diferente en aquellos que
desarrollan EP, encontrando en este ultimo una mayor asociacion a la presencia de
edema, seguido de fractura y posteriormente la presencia de hemorragia
intraparenquimatosa y hematoma epidural. En la bibliografia estudiada podemos
observan que la presencia de alteraciones en la TAC se asocia a la presencia de
EP, principalmente la presencia de cualquier hemorragia, esto ultimo discrepando
un poco de nuestros resultados, en los cuales encontramos una mayor asociacion
con la presencia de edema cerebral (56). Sin embargo Mikkonen en su estudio
multicéntrico retrospectivo dirigido a pacientes pediatricos si se observa una
relacion entre la presencia del edema cerebral, (principalmente con obliteracion de
cisternas supraaselares) (57) .

Al revisar la presencia o ausencia de la pérdida del estado de alerta no se observo
que este fuera un factor determinante para la aparicion de CCP ni para el desarrollo
de EP, tampoco asi el antecedente de presentar crisis convulsivas febriles, al
contrario de lo que pudimos observan en el estudio de Mariajospeh, en el cual se
asocia a una alteracién en el estado de alerta al momento de la admisién, con el
desarrollo de EP (58).

Se revisa la necesidad de manejo neuroquirurgico en los pacientes con presencia
de CCP y EP, observandose en ambas una mayor predisposicion de presentacion
en pacientes que no requieren neurocirugia en comparacion con los que si la
requieren, mostrando una relacion 3.3:1 en pacientes con CCP y 2.2:1 en pacientes
con el diagnostico de EP. Encontramos discrepancia en nuestros resultados con los
de la bibliografia revisada, en el cual si se encuentra una relacion entre los pacientes
que ameritaron la realizacién de craneotomia y el desarrollo de EP (59).

En los pacientes con CCP, no se observa relacion alguna entre el uso o no de
ventilacion mecanica invasiva, no siendo asi en pacientes que desarrollan EP,
siendo en estos un factor asociado el uso de ventilacion mecanica invasiva, con una
relacion de 1.8:1. (60)
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En cuanto al uso de medicamento anticomicial se observa una mayor incidencia
tanto de CCP como de EP en pacientes que no se les administro medicamento
anticomicial profilactico contra aquellos que si les fue administrado, mostrando una
relacion 2.3:1 en CCP y de 1.8:1 en EP (61-63).

En comparacion a los estudios revisados en el marco tedrico se observaron
caracteristicas de predisponen a la presencia de EP, como el sexo y la severidad
del TCE, el mecanismo de lesién principalmente asociado a caida y el hallazgo de
edema en la TAC de craneo, sin embargo se encuentran discrepancias en cuanto
a la necesidad de realizaciéon de manejo Neuroquirurgico. (64)
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CONCLUSIONES

La epilepsia postraumatica es una complicacion relativamente comun en
pacientes TCE pediatricos.

En este estudio basado en la poblacién pediatrica que ingresa en nuestro HNDIFH
se estim6 la incidencia de CCP y EP, en un periodo de tiempo de 5 afos, se
encontré que la incidencia de CCP en pacientes que sufren un TCE moderado o
grave es de aproximadamente 5.5%, en un periodo de 5 afios, y de estos pacientes
un 31%, se confirmo el diagndstico de EP por estudio de EEG (cabe mencionar
que al 40% de los pacientes no se les realiz estudio de EEG, lo cual podria llevar
a un infradiagndstico de la patologia).

Se observan como factores de riesgo para su desarrollo la edad en la que se
encuentra el paciente al momento del accidente, el sexo, la gravedad del TCE, el
momento de presentacion de las crisis convulsivas postraumaticas, el mecanismo
de lesién y la presencia de edema y fracturas en la TAC de craneo, asi como el uso
de VMl y la falta de inicio de medicacién anticomicial profilactica. Podemos observar
también que la perdida del estado de alerta y el antecedente de crisis convulsivas
postraumaticas no se muestran como un factor determinante para la presencia de
EP.

Se puede concluir de este estudio que la implementaciéon para la prevencion del
Traumatismo craneoencefalico podria ser una herramienta importante para la
prevencion de este y por consecuente del desarrollo de EP, haciendo énfasis
principalmente en la prevencion de caidas y de accidentes automouvilisticos.

Podria implementarse también un seguimiento para los pacientes con presencia
de CCP por el servicio de Neurologia, como parte de un protocolo para identificar el
desarrollo de EP, haciendo énfasis en los factores de riesgo desencadenantes.

Seria interesante posteriormente la realizacion de estudios a futuro sobre la
implementacion de manejo anticomicial profilactico en pacientes con CCP y factores
de riesgo para el desarrollo de EP, haciendo énfasis en los factores de riesgo
desencadenantes, y posteriormente valorar el impacto de esta estrategia en el
desarrollo de la enfermedad.
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