ACTITUD DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA BSCP Can Ped 2004; 28 - n° 1

EPILEPSIA EN LA INFANCIA: ASPECTOS GLOBALES
J. Pérez-Peérez *, A.M. Sosa-Alvarez **

* Centro de Salud de Finca de Espaiia. La Laguna. Tenerife
** Centro de Salud de Geneto. La Laguna. Tenerife

Los trastornos convulsivos representan uno de los problemas neurologicos mas
frecuentes ocurridos en poblacion infantil. Cada afio aproximadamente 150.000 nifios
y adolescentes reciben atencion médica por este motivo en EEUU.

Los nifios con epilepsia (definida como la recurrencia de crisis no provocadas),
representan el grupo de mayor morbilidad a largo plazo, aunque solo constituyen el
20% del total de pacientes con convulsiones identificadas '.

Entre el 2-4 % de todos los nifios en Europa y EEUU experimentan al menos
una convulsion asociada a enfermedad febril antes de los 5 afios. La incidencia acu-
mulada de convulsiones febriles muestra cifras que van desde el 1% en China hasta el
8% en Japon 2 6 el 14% en Guam, con un pico maximo de incidencia a la edad de dos
afios; siendo en su forma de presentacion simples en un 35% y complejas en un 22%
de los casos °.

Un porcentaje de nifios y adolescentes que oscila entre el 0.5-1% experimen-
tan en alguna ocasion un episodio simple y no recurrente de crisis epiléptica.

Muchos estudios muestran una prevalencia de epilepsia que varia entre 4 y 9
por mil habitantes *.Las diferencias encontradas por los distintos autores podrian estar
relacionadas con: la frecuencia de presentacion de la enfermedad en las distintas
regiones 0 paises estudiados, con los diferentes criterios de inclusion 6 exclusion utili-
zados, los tipos de estudio (retrospectivo 6 prospectivo) >, asi como de las fuentes de
informacion utilizadas (datos extraidos de historias clinicas o bien de cuestionarios)”-®.

El tipo de crisis varia a lo largo de la edad infantil, siendo mas frecuentes las
crisis generalizadas en las primeras etapas de la vida (sobretodo el primer afio de vida)
y las formas parciales en etapas mas tardias (mayores de 10 afios).

Se identifica etiologia en menos de 50% de las crisis con un rango que oscila
entre el 20-50%." 8 12
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Distintos estudios muestran que la recurrencia tras el primer episodio de con-
vulsion epiléptica se aproxima al 67% en los primeros 12 meses de seguimiento y al
78% alos 36 meses °. Para crisis epilépticas no provocadas la frecuencia de recurrencia
oscila entre el 26% y el 40% a los 12 y 36 meses de seguimiento respectivamente '°,
variacion que viene determinada por el tipo de estudio realizado, los criterios de inclu-
sion, y el intervalo de tiempo considerado entre el primer y el segundo episodio como
periodo de recurrencia.

Los trastornos del desarrollo asociados a pacientes epilépticos se han podido
observar hasta en un 40% de los casos * 3, siendo los mas frecuentemente asociados,
el retraso mental, los trastornos del lenguaje o la lectura, la paralisis cerebral, los
trastornos visuales y los auditivos.

Aproximadamente uno de cada cuatro epilépticos presenta problemas de tipo
intelectual, minusvalias neurologicas 6 trastornos del comportamiento 7. La afec-
tacion de las habilidades cognitivas y la disminucion de la capacidad intelectual de los
pacientes con epilepsia es apreciada en numerosos trabajos, por distintos autores. El
descenso de C.I. (coeficiente intelectual) se ha demostrado en nifios afectos de epi-
lepsia sintomatica, idiopatica, tipo ausencias y en formas de epilepsia parcial. Los
distintos métodos utilizados para correlacionar estos trabajos dificulta su valoracion.
Con el fin de detectar la afectacion intelectual debido exclusivamente a la patologia
epiléptica y no a patologia asociada o al ambiente familiar, Pratibha et al. determinan
el CI en nifios afectos de epilepsia generalizada idiopatica y lo comparan con contro-
les sanos y con sus propios hermanos, encontrandose en el caso de los nifios epilépti-
cos afectacion en las areas del vocabulario, aritmética, de ensamblaje de objetos y de
codificacion .

La calidad de vida relacionada con la salud o el estado de salud, se refiere no
solo a la duracion de la enfermedad si no al valor que tiene ésta y sus transformacio-
nes debidas a las deficiencias, las discapacidades funcionales, las percepciones indivi-
duales y las oportunidades sociales. La calidad de vida se puede definir como el balan-
ce entre el estatus actual y el deseado '8, haciendo referencia desde el punto de vista
del paciente a dos aspectos principales: aquel relacionado directamente con las con-
vulsiones y su tratamiento, y aquel relacionado con la patologia psicosocial afiadida'.
Existen diferentes indicadores escolares clinicométricos desarrollados en los ultimos
afios?*222, Trabajos en adultos han demostrado que la conduccion, la independencia,
el empleo, el desconcierto social, la dependencia de la medicacion y la seguridad son
los aspectos mas valorados por los pacientes ». Joan K. et al. comparan un grupo de
nifios epilépticos y otro de nifios asmaticos (epilepsia y asma como patologias croni-
cas en las que se suponen parecidas repercusiones fisicas y psicosociales), aprecian-
do en el grupo de pacientes epilépticos un mayor compromiso social, psicoldgico y
escolar frente a los nifios asmaticos en los cuales eran mayor el compromiso fisico 2.
En trabajos mas recientes realizados en adultos donde se aplica el SF-36 (forma
abreviada del HRQL 6 health-related quality of life) para comparar pacientes epilép-
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ticos con otros afectos de enfermedades crénicas (angina de pecho, artritis reumatoide,
asma y EPOC), se demuestra como los pacientes epilépticos dan una mayor puntua-
cion en todas las escalas y por tanto una mejor calidad de vida; muy posiblemente por
que el paciente epiléptico tiene un mejor conocimiento y una mejor percepcion en
conjunto de su enfermedad en relaciéon a otros enfermos afectos de enfermedades
crénicas.

La epilepsia infantil, como enfermedad crénica desarrolla en el nifio problemas
de discapacidades, fracaso escolar 6 problemas emocionales. La ansiedad de los pa-
dres contribuye a un exceso de dependencia, a una incapacidad social y a disfuncion
familiar, y su percepcion negativa de la enfermedad tiene una influencia negativa en el
desarrollo psicosocial. Algunos autores describen la historia de convulsiones (fre-
cuencia) como la principal dificultad médica asociada, mientras que las causas de
ansiedad familiar mas importantes, y las actitudes negativas frente a la enfermedad
son de caracter sociocultural . En otros trabajos por contra se muestra una relacion
clara entre C.I. y estatus sociocultural .

El interés por los aspectos sociales de la epilepsia se remonta a los trabajos de
Hauk y Rodin 2%,

Uno de los trabajos més interesantes que describe las actitudes de la poblacion
general frente a la epilepsia es el realizado por Cavennes et al en 1979 31,

El médico general o médico de familia y el pediatra son generalmente el primer
contacto con el paciente y de ellos depende el diagndstico inicial, seguimiento del
paciente, la mejora de su calidad de vida, asi como la necesidad o no de remitir al
paciente al especialista 2.

Una epilepsia mal controlada puede producir una evolucion desfavorable de la
enfermedad, problemas afectivos y de relacion en la familia, en el trabajo, en la acti-
vidad diaria'y en general en la comunidad. En este sentido la actitud del médico gene-
ral y del pediatra frente al paciente puede modificar las perspectivas en el paciente.
Las actitudes de los profesionales médicos frente a los pacientes epilépticos las des-
cribe Dowling por primera vez en 1977 *.

A raiz de los trabajos iniciales se han publicado trabajos posteriores destacando
los realizados por el equipo de Roy G. Beran y Tim Read en Australia 333, donde se
advierte como algunos de los prejuicios ya descritos en la poblacion persisten en algu-
nos de los profesionales médicos, si bien su actitud se modifica de forma favorable en
los ultimos afios y con el paso del tiempo.

Los aspectos econdmicos de la epilepsia son mostrados ptiblicamente por pri-
mera vez a raiz del 20 Congreso Internacional de Epilepsia celebrado en Oslo *. En
EEUU mas de 300.000 personas reciben asistencia al afio por problemas convulsivos,
de ellos 150.000 son diagnosticados de epilepsia. Actualmente existen 2 millones de
personas con epilepsia activa de los cuales unos 330.000 son menores de 17 afios. La
epilepsia constituye, para algunos autores, el trastorno neurolégico mayor de menor
coste (< 1% del total). Los costes totales de la enfermedad se calculan como la suma
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de los costes directos (derivados de tratamiento médico, cuidados hospitalarios y mé-
dicos, rehabilitacion, educacion especializada, etc.) y los costes indirectos (derivados
del desempleo, absentismo laboral, despido, exceso de mortalidad etc). Se estiman
unos costes totales en EEUU para el afio 1990 de 3 billones de dolares, de los cuales
el 62% son derivados de los costes indirectos. Las drogas antiepilépticas constituyen
la categoria de servicio mas cara ?7. Se confirma una relacion clara entre frecuencia
de crisis con el costo de la enfermedad, la disminucién en la calidad de vida y la
mortalidad ®. Los costes derivados del dolor, el estado psicologico o el deterioro en la
calidad de vida son dificiles de valorar.
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