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RESUMEN

INTRODUCCION: a partir de los 50 afios la incidencia de crisis epilépticas de #ovo aumenta con cada década, en
pacientes mayores de 60 afios, a la prevalencia que se situa alrededor del 1.2%. Este grupo etario constituye el
6.5% de la poblacién colombiana, lo cual nos permite calcular que en el pais alrededor de 35.000 personas en este
rango de edad tendrian epilepsia, muchas veces subdiagnésticados porque la forma de presentacion clinica usual
es diferente a otros grupos etarios.

OBjETIVO: describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y paraclinicas de la poblacion mayor de 60 afios
con ctrisis epilépticas de 700 en un centro neurolégico de referencia en la ciudad de Cali.

MATERIALES Y METODOS: estudio descriptivo retrospectivo. Analisis de variables por medio de frecuencias, pro-
rnedios y proporciones.

REsuULTADOS: muestra 51 pacientes. Edad promedio: 73 afios. E1 47,1% tuvo antecedente de hipertension arterial,
el 37.3% de uno o multiples ataques cerebrovasculares bien sea como un evento claramente definido por clinica e
imagenes o solo con evidencia de lesiones cerebrales microangiopaticas. Las crisis fueron focales en el 60,7% de
pacientes, de los cuales el 76,4% recibieron tratamiento farmacolégico con acido valpréico como monoterapia y
de ellos el 90,2% se halla controlado.

CoNcLUSION: en la poblacién mayor de 60 afios la epilepsia se presenta habitualmente con una semiologia de
crisis diferentes a la de otros grupos etarios, lo cual debe tenerse en cuenta al momento de la consulta para poder
identificarlos a través de una detallada historia clinica. Se hallé que el 4acido valpréico a dosis bajas fue un medica-
mento eficaz y seguro en esta poblacién donde la etiologia mas frecuente es la enfermedad cerebro vascular (ECV).

PALABRAS CLAVES. Epilepsia, Registros Médicos, Anciano, Acido Valpréico (DeCS).

(Jesus Alberto Diazgranados Sanchez, Lissette Chan Guevara, Juan David Lépez, Luis Fernando Gémez
B., Andrés Felipe Lozano A. Epilepsia en mayor de 60 afios en un centro neurolégico de referencia en la
ciudad de Cali - Colombia. Acta Neurol Colomb 2012;28:126-132).

SUMMARY

INTRODUCTION: after the age of 50 the incidence of the novo seizures increases with each decade, leading to a
prevalence of around 1.2% in patients over 60 years. This age group is 6.5% of the Colombian population, which
allows us to calculate that in the country about 35,000 people in this age range have epilepsy, often underdiagnosed
because the usual clinical presentation is different from other age groups.
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OBJECTIVE: to describe the sociodemographic, clinical and pataclinical characteristics of the population over 60
years with the novo seizures in a neurological center of reference in the city of Cali.

MATERIALS AND METHODS: a descriptive retrospective study. Analysis of variables using frequencies, means and
proportions.

REsuLTs: sample 51 patients. Average age: 73 years. 47.1% had a history of hypertension, 37.3% had one or multi-
ple cerebrovascular attacks ,events either as a clearly defined clinical picture, or just evidence of microangiopathic
brain lesions. Seizures were focal in 60.7% of the patients, of whom 76.4% received pharmacological treatment
with valproic acid as monotherapy and 90.2% of them is controlled.

Concrusion: in the population over 60 years, epilepsy occurs usually with a semiology of crisis different to that
of other age groups, which should be taken into account during the medical consultation in order to identify them
through a detailed medical history. It was found that low-dose valproic acid was an effective and safe drug in this
population where the most common cause is cerebrovascular disease (CVD).

KEY WORDS: Epilepsy, Medical Records, Aged, Valproic Acid (MeSH).
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INTRODUCCION

La epilepsia en el adulto mayor de 60 afios se
caracterizada por dos o mas crisis epilépticas no pro-
vocadas, de causa conocida, sospechada o idiopatica,
cuyas etiologfas son variables, frecuentemente infra-
diagnosticadas, con variadas respuesta a los firmacos
antiepilépticos (FAE) y con gran susceptibilidad a los
efectos adversos de los mismos (1).

La prevalencia global de la epilepsia en pacientes
de 65 o mas afios en Colombia es 1.13% (2) y en el
mundo se sitda alrededor del 1.2% (3), si proyecta-
mos los datos del censo correspondiente al afio 20006,
sobre las proyecciones del DANE al afio 2008 este
grupo etario constituirfa el 6.5% de la poblacién
colombiana, lo cual nos permite calcular que hay
alrededor de 35.000 personas en este rango de edad
con epilepsia en el pafs (4). Los estudios epidemio-
légicos han demostrado que después de los 50 afios
de edad la incidencia de nuevas crisis aumenta con
cada década (5), as{ vemos que a los 50 afios es de
28/100.000 habitantes/afo, a los 60 afios es de
40/100.000 y alos 75 afios es de 139,/100.000. Tanto
la morbilidad como la mortalidad se incrementan
2 a 3 veces mas que en la poblacién general (6) en
relacién con enfermedades concomitantes, mas que
asociadas a las crisis per se (2).

La tasa de recurrencia en el adulto mayor después
de la primera crisis, si no se instaura tratamiento, va
del 40% hasta el 90% (3), mientras que en los pacien-
tes jovenes, particularmente aquellos que no tienen
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asociada una lesion focal, el riesgo de recurrencia en
los siguientes afios puede variar entre 15y 30% (4).

La etiologia mds frecuente de epilepsia en
pacientes mayores de los 60 afios es la ECV, y esta
relacionada con cerca del 50% de las epilepsias en
los ancianos (7), pero también puede ser la primera
manifestacién de una patologia vascular subyacente
no declarada. Asf, el riesgo de suftirla en pacientes
hipertensos es cinco veces mayor que en los no
hipertensos, probablemente en relacién con pato-
logia de los pequefios vasos que ocasiona sintomas
irritativos antes que producir un ataque (8). Estu-
dios recientes muestran que es posible identificar
la causa de la epilepsia en pacientes mayores de 60
afos hasta en 77% de los casos, de estos el 45%
corresponde a personas con ECV (9). Igualmente,
los pacientes que presentan una crisis después de los
60 afos, sin antecedentes de ACV, tienen un riesgo
mayor de presentarlo, lo cual sostiene la hipétesis de
que la epilepsia en el anciano podtia representar la
manifestacion clinica inicial de una ECV oculta (9,
2). Otras causas frecuentemente relacionadas con la
epilepsia en los ancianos son los tumores cerebrales,
segun algunas proyecciones estadisticas estos como
etiologfa de las crisis alcanzan hasta el 8% (4), sin
embargo, en otros estudios el hallazgo es solo del
1% (1), siendo los mas frecuentes que los tumores
gliales como astrocitomas, oligodendrogliomas, asi
como también meningiomas; por otro lado en las
lesiones metastasicas, las crisis epilépticas ocurren
en 15% de las quienes las padecen (10).
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Otras causas las constituyen los traumatismos
craneales, las enfermedades sistémicas o metab6-
licas y las afecciones neurodegenerativas como las
demencias. Se estima que el 15% de los pacientes
con Enfermedad de Alzheimer sufririn una crisis
no provocada luego de transcurridos 10 afios del
diagnéstico (6).

Entre el 50 y 70% de los pacientes presentan
crisis parciales en su mayoria complejas (11), las
generalizadas que se observan corresponden
usualmente a crisis parciales secundariamente gene-
ralizadas, mientras que las epilepsias generalizadas
idiopaticas de comienzo tardio son raras después de
los 60 afios. Las primariamente generalizadas suclen
ocurrir como consecuencia de encefalopatias pos
anodxicas o procesos neurodegenerativos (11,12).

La clave del diagnostico de epilepsia radica en el
detallado analisis de las manifestaciones clinicas. El
interrogatorio resulta crucial para lograr este obje-
tivo y se debe orientar de tal modo que se obtenga
la maixima informacién sobre las caracteristicas
previas, durante y posteriores al evento. Ademds,
hay que tener en cuenta que la narracién del evento
por el propio anciano puede ser dificil de obtener
o interpretar, mientras que la descripcion de los
hechos por un testigo puede ser mds util, aunque
con frecuencia nadie ha presenciado el evento, lo
cual determina que alrededor del 50% de las crisis
en los ancianos no pueda clasificarse (12). Se deben
valorar los antecedentes patolégicos personales y
los factores asociados de riesgo.

En cuanto a la utilidad del electroencefalograma
(EEG), se estima que su sensibilidad no supera el
50% asi que algunos autores plantean que este
pierde especificidad y sensibilidad en los ancianos
y que un porcentaje variable, entre 12-38%, puede
tener anormalidades en su trazado sin clinica
asociada a epilepsia (11). Se ha descrito que los
pacientes cuyo EEG muestra enlentecimiento
focal, puntas, ondas agudas o descargas periédicas
lateralizadas presentan un riesgo mas elevado de
presentar crisis epilépticas (13).

Los estudios de neuroimagenes (tomografia
axial computarizada cerebral, (TAC) o resonancia
magnética (RM)) son imprescindibles para descar-
tar lesiones estructurales que lleven a una nueva
crisis (9) en estos pacientes con epilepsia.

El hecho de enfrentarse a epilepsias sinto-
maticas condiciona la actitud terapéutica, pues el
riesgo de recurrencia es muy alto (14), alcanzando
hasta el 90%, por lo que se plantea iniciar el trata-
miento después de la primera crisis. En la mayoria
de los casos es esperable un buen control de estas
epilepsias, pero el tratamiento serd indefinido, aun
cuando pasen aflos con ausencia de crisis, pues la
recurrencia es casi segura (15).

Los pacientes ancianos son, en general, mas
sensibles a los efectos secundarios de los farmacos
antiepilépticos (FAE), incluso a dosis bajas (2).
Con farmacos como el fenobarbital, la primidona
o las benzodiacepinas la posibilidad de inducir
trastornos cognoscitivos es muy alta y menor
con la fenitoina y el topiramato. Los farmacos
que con menos frecuencia originan un trastorno
cognoscitivo y por tanto los mas seguros para esta
poblacién son la oxcarbacepina, el levetiracetam,
la gabapentina y la lamotrigina. La eleccién del
farmaco va a depender fundamentalmente de
su perfil farmacocinético y de la posibilidad de
producir efectos secundarios que tienen espe-
cial repercusion en los ancianos (16). El acido
valpréico se recomienda por el poco deterioro
cognoscitivo que produce (17).

El objetivo de este trabajo fue describir las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
paraclinicas de la poblacién mayor de 60 afios
con crisis epilépticas, atendidos en un centro
neurolégico de referencia en la ciudad de Cali,
en el periodo comprendido entre mayo 2009 y
noviembre 2010.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo
en pacientes mayores de 60 aflos con diagnédstico
de epilepsia que acudieron a la consulta externa
de neurologia clinica.

Para la recoleccion de datos se utilizé un
formulario aplicado a las historias clinicas que
cumplieron con los criterios de inclusién. Poste-
riormente se realizé una descripcién analitica de
las variables por medio de frecuencias, prome-
dios y proporciones en el programa estadistico

SPSS.
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RESULTADOS

La muestra total fue de 51 pacientes, de los cuales
el 60,8% fueron de sexo masculino con edad prome-
dio en 73 afios, con una edad minima de 62 y una
maxima de 91 afios. El tiempo transcurrido desde el
primer episodio critico flucté entre 0y 2 aflos para el
67% de los pacientes, de 3 a 5 aflos para el 17,6% e
igual porcentaje para quienes presentaron la primera
ctisis hacia 6 afios o mas.

El 60,7% de los pacientes tuvieron crisis focales,
de ello el 23.5% generalizaron secundariamente. En
el 15,6% fueron parciales complejas, las cuales se
presentaron con notorios cambios de comporta-
miento. E121,5% fueron de tipo parcial simple, entre
ellas, los episodios vertiginosos ocuparon el mayor
numero y el 37,2% de los pacientes tuvieron crisis

generalizadas (Tabla 1).

El 47.1% de los pacientes tuvieron antecedente
de hipertension arterial y en el 29,4% hubo historia
de uno o varios ECV previos, el 23,5% presentaron
algtin tipo de cardiopatia o coronatiopatia, el 21,6%,
fueron diabéticos y el 5,9% hipotiroideos, dislipidémi-
cos, o con deterioro cognoscitivo comprobado e igual
porcentaje con trauma craneoencefalico (Figura 1).

Asi mismo, se hall6 que en el 37,3% de los
pacientes hubo evidencia imagenolégica de microan-
glopatia, este hallazgo incluyé pacientes con ECV
reconocida y otros sin manifestaciones clinicas.

El 76,4% de los pacientes fueron tratados con
acido valpréico como monoterapia, del total de este

grupo, el 09,2% recibieron una dosis de 500 mg,
15,3% de 750 mg, 12,8% de 1 gr y 2,5% 1250 mg
al dia, un paciente tomé 4cido valpréico en combi-
nacioén con carbamazepina y otro con fenobarbital.
Solo el 11,7%, es decir 6 pacientes, recibieron terapia
farmacolégica con fenitoina, de ellos, 4 tomaron
200mg y 2 300 mg/dfa. Sélo un paciente se tratd
con carbamazepina como monoterapia a dosis de
400 mg dia y otro tomdé 1200 mg de gabapentina
también como monoterapia. En el 68,6% de los
casos no se documentaron efectos adversos. Los
efectos secundarios mas frecuentes fueron: temblor
distal, enfermedad acido péptica, caida del cabello,
somnolencia, matreo e inestabilidad.

El 90,2% de los pacientes fue adecuadamente
controlado, sin presentar nuevas crisis epilépticas
durante los dltimos 12 a 18 meses, tiempo en el que
no tuvieron seguimiento clinico.

Al 80,3% de los pacientes se les realizé neuro-
imagen (escanografia cerebral o RM), el 63,4% de los
cuales fue anormal, de éstas el 73% correspondieron
a ECV como secuelas de eventos hemorragicos o
isquémicos declarados o 4reas hipodensas o hiperin-
tensas de origen microangiopatico, el 11,5% presentd
atrofia cerebral, hubo un caso de secuelas de TEC y
otro de glioblastoma multiforme.

En el 68,6% de los pacientes se realizaron estu-
dios de EEG de los cuales solo el 23.5% presentaron
alguna anormalidad en el trazado, predominaron las
ondas lentas focales o generalizadas.

TABLA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE CRISIS DESCRITAS POR EL GRUPO DE PACIENTES ADULTOS

MAYORES A ESTUDIO.

Tipo Porcentaje
FOCALIZADAS 60.7% (31) SIMPLES 21.50%

COMPLEJAS 15.60%

CON GENERALIZACION

SECUNDARIA 23.50%
GENERALIZADAS 37.2% (19) GENERALIZADAS 37.20%
OTROS 1.9% (1) NO PRESENCIADA 1.90%
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE 1L.OS ANTECEDENTES PATOLOGICOS ENCONTRADOS EN LA POBLACION A ESTUDIO.

DISCUSION

La epilepsia en el adulto mayor de 60 afios habi-
tualmente se presenta con manifestaciones clinicas
diferentes como: alucinaciones, delitios, caidas a
repeticién, perdida transitoria de la conciencia,
alteraciones sensoriales etc., hallazgos inusuales en
otros grupos de pacientes con epilepsia, datos que
podemos obtener con una historia clinica detallada,
si esto no ocurre, muchas veces esta entidad no se
reconoce claramente y genera diagnodsticos erréneos
como cuadros confusionales, sincopes, trastornos de
memoria e incluso vértigo (18).

Esta descripcién sociodemografica coincide a
grandes rasgos con otros estudios latinoamericanos,
como los de Palau y Vélez en la Universidad del
Rosatio de Bogota y Lasso et al, en la Universidad
de Santiago de Chile; edades promedios similares al
inicio de las crisis, y predominio en varones, pero
difiere en cuanto al tipo de crisis que tuvieron focales
s6lo en un 60,7%, mientras que para Palau y Vélez y
para Lasso et al, los porcentajes fueron del 84% (2)
y 87% respectivamente, si coincidieron con Ramsay
et al (19) quienes también las hallaron en el 60%.

Por lo general la epilepsia en los adultos mayores
es la expresion de una lesion subyacente del sistema
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nervioso central, en la mayoria de los casos ECV o
un proceso neurodegenerativo. Se hallé que el 37,2%
de los pacientes tuvieron lesiones microangiopaticas,
dato similar con Palau y Vélez (34,1%) (2) y con
Hauser (35,8%) (20), Ramsay et al (34,1%) (21) y
la casuistica descrita en el CIREM por Bender del
Busto et al. (24,6%) (22). Por tal razén se considera
que todo paciente mayor de 60 afilos que presente una
primera crisis convulsiva deberd ser evaluado para
factores de triesgo vascular. Algunos antecedentes
patolégicos pueden predisponer o constituirse en
factores de riesgo para desarrollar epilepsia, estos
fueron similares en diferentes estudios y por ello se
comparan los datos hallados con los publicados por
Lasso et al (1) como se detalla en la tabla 2.

Teniendo en cuenta el tipo de crisis y los aspec-
tos etiolégicos mencionados se considero que la
probabilidad de recurrencia en este grupo etario
era elevada y por tanto se debe evaluar la posibili-
dad de iniciar tratamiento farmacolédgico después
de la primera crisis (23), asi como mantenerlo de
forma indefinida aun cuando pasen varios aflos sin
presentarlas.

En la mayotia de estudios y revisiones sobre epi-
lepsia en adultos mayores realizados se concluye que
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TABLA 2. COMPARACION ENTRE LOS PORCENTAJES DE PRESENTACION DE ANTECEDENTES PERSONALES Y LOS

ENCONTRADOS EN EL ESTUDIO DE LASSO ET AL, EN SANTIAGO DE CHILE.

ANTECEDENTE ESTUDIO ACTUAL ESTUDIO LASSO
Cali-Col (51 pacientes) ET AL. CHILE (55
pacientes)
HTA 47.10% 60%
DM 21.60% 20%
ECV 37.2% 50%
TEC 5.90% 40%*
TUMORES 2%** 3%**

*Se debe tener en cuenta que en el estudio con el que se compara éste trabajo encontré un 16% de alcoho-
lismo y reporté que en su gran mayoria los TEC fueron secundarios a este antecedente.

**Un sélo caso de tumor cerebral hallado, en cada estudio.

los farmacos antiepilépticos de dltima generacion
como lamotrigina y gabapentina son los de elec-
cién para el tratamiento, sin embargo, debido a las
condiciones socioeconémicas y al sistema de salud
de Colombia se usaron mas los FAE de primera
generacion; asi lo demostraron Palau y Vélez (2), la
medicacion de uso mas frecuente fue la fenitoina en
66% de los pacientes con dosis que oscilaron entre
100 y 600 mg, con una moda de 300mg; Le siguieron
en frecuencia carbamazepina y acido valproéico. Esto
datos son contrarios a los aca hallados pues se usé
en el 76,4% acido valpréico como monoterapia,
en dosis que oscilaron entre de 500 y 1250 mgr,
teniendo en cuenta que la gran mayoria recibieron
s6lo 500 mg, un porcentaje menor recibid fenitoina
o carbamazepina.

Se hallaron efectos adversos en el 31,4% de los
pacientes pero sin necesidad de suspender el trata-
miento, por su parte Palau y Vélez los reportaron
en 35,9% de los casos lo que llevo al 5,2% de los
pacientes a la suspension de los farmacos (2). Datos
diferentes a los de Mattson y cols (24), pues 64%
de los pacientes que tomaron otras FAE de primera
generacién como carbamazepina, fenobarbital,
primidona o fenitoina tuvieron que suspender el
farmaco por efectos indeseables; ha de tenerse
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en cuenta pues, que el proceso de formulacién de
antiepilépticos requiere una atencion especial dados
los cambios farmacodindmicos y farmacocinéticos
en esta etapa de la vida (19) y los medicamentos y
sus dosis deben ser manejados individualmente para
obtener niveles eficaces en el control de crisis con
minimos efectos indeseados. En toda situacién es
deseable mantener el principio de inicio y mante-
nimiento de dosis bajas segin la evolucion clinica,
lo cual nos permitié obtener control de crisis con
buena adherencia, como lo demuestra el hecho de
que el 90,2% pacientes se controlaron y no tuvieron
crisis epilépticas durante el perfodo de seguimiento
con un farmaco barato, de buena tolerancia y facil
consecucién en el medio

Por otra parte, se destaca que los registros
electroencefalograficos interictales realizados en el
68,6% de los pacientes, s6lo en 23,5% mostraron
alguna anormalidad inespecifica de tipo ondas lentas,
que no aportaron a la corroboraciéon diagnodstica,
tal como lo desctibi6 Brodie ya que su sensibilidad
y especificidad son muy bajas (25) y por tanto un
electroencefalograma normal: ni excluye el diagnos-
tico de epilepsia en el adulto mayor ni es un método
diagnéstico de apoyo indispensable, como si lo es
una buena historia clinica
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