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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

TAC: Tomografía Axial Computarizada.
RM O RMN: Resonancia Magnética Nuclear.
EEG: Electroencefalograma
HNNBB: Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
ILAE: Liga Internacional contra la Epilepsia.
OMS: Organización Mundial de la Salud.

RESUMEN

En 1973 la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE)  y la Organización Mundial de la Salud (OMS), definen a la epilepsia como una afección crónica de carácter recurrente  con etiologías diversas, caracterizada por crisis o paroxismos  generados por una descarga excesiva e hipersincronica de un grupo de neuronas cerebrales con expresión clínica y para clínicas variables. La presencia de 2 o más crisis separadas al menos por 24 horas, constituye la Epilepsia.

En el presente estudio se describen algunas características demográficas como la edad y el sexo de pacientes con diagnóstico de epilepsia, vistos en la consulta externa del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, además, otros  datos como lo son la edad de inicio de las crisis convulsivas, las características fisiopatológicas de estos episodios, así como los resultados de los estudios de neuroimagen practicados en estos pacientes en el contexto del estudio de la epilepsia.

Se realizo una investigación transversal, retrospectiva y descriptiva, cuya población elegible fueron aquellos pacientes entre las edades de 2 meses a 18 años de edad, con diagnóstico de epilepsia, con neurodesarrollo normal para la edad, con algún estudio de neuroimagen y que además continúen sus controles en la consulta externa del Hospital Benjamín Bloom. Se realizó revisión de expedientes sin tener contacto con los pacientes, no hubo incentivos  económicos que sesgaran los resultados.

Se obtuvieron datos tales como la edad de inicio de la actividad convulsiva, encontrando que la mayoría inicio antes de cumplir 10 años de edad. Además  en cuanto al sexo, se presentó más frecuentemente en los varones con un 58% de la muestra, mientras que el restante 42%correspondió a las niñas.

Se destacó que únicamente en el 16% de los casos se notificaron alteraciones cerebrales estructurales, situación que es respaldada por otros estudios de corte internacional cuya seriedad es difícil de cuestionar.

En general concluimos que es necesaria una normativa institucional que determine claramente en que situaciones específicas están indicados los estudios e neuroimagen en el contexto de investigación de los cuados epilépticos.

Entre las recomendaciones hechas podemos mencionar que es necesario que  los especialistas y subespecialistas actualicen y revisen periódicamente la forma en que se están indicando dichos estudios.

I. INTRODUCCION
La epilepsia es una de las enfermedades neurológicas más frecuentes. La prevalencia mundial de la epilepsia se ubica en 7 x 1 000 habitantes con una incidencia entre 20 y 70 por 100 000 habitantes. En la población menor de 15 años la incidencia es muy variable, en rango de entre 41 y 100 casos por 100,000 habitantes. Aproximadamente entre el 20 y el 50 % de los epilépticos inician sus crisis antes de los 10 años.1 En Estados Unidos la prevalencia es de 7.1 por 1000 habitantes2.  Por otra parte la incidencia de epilepsia  en el Reino Unido y Gales es cerca de 50 por 100, 000 habitantes, con una prevalencia  cercana a los 5 – 10 casos por 10003. En Latinoamérica la prevalencia de epilepsia activa fue entre 5.1 -57 con una mediana de 12.4 por mil, las tasas de incidencia por 100,000 habitantes por año variaron desde 77.7 en Martinica y 190 en algunas regiones de Ecuador.4
Según datos de la liga salvadoreña contra la epilepsia para el año 2009 la incidencia de la epilepsia en El Salvador era de 122.5 por 100,000 habitantes, con una prevalencia de 22.4 por 1000. 
El riesgo de muerte del paciente epiléptico aumenta en proporción directa al compromiso neurológico de base, el riesgo promedio de muerte es tres veces mayor que el de las personas de la misma edad de la población en general.7
La epilepsia es una entidad clínica que además de la afectación de  la salud física  del enfermo, también se acompaña de alteraciones en la dinámica familiar así como trastornos sociales que estigmatizan al  paciente en el trabajo, la escuela y el entorno con sus vecinos;  la falta de conocimientos (Comprensión) por parte de la sociedad, es la causa principal de este estigma.

En niños y en adultos la epilepsia incrementa el riesgo de muerte prematura, riesgo que aumenta en proporción al compromiso neurológico de base.
El diagnóstico de epilepsia es fundamentalmente clínico, con el apoyo en muchos casos de la electroencefalografía (EEG) que es un   estudio de actividad eléctrica cerebral; las imágenes cerebrales así como algunos marcadores bioquímicos  y estudios de genética  ayudan en su diagnostico etiológico.

La epilepsia es una  alteración que se origina en el sistema nervioso central, en la llamada “zona epileptógena” (ZE), y su  ubicación se sospecha al correlacionar los datos clínico- semiológicos y electroencefalográficos, pero su ubicación se confirma en pocos casos con los estudios de imagen especializados que se realizan prioritariamente en los casos que sugieren una  sospecha de organicidad como: en las crisis parciales, antecedentes de trauma craneano o malformación congénita, como el origen del cuadro epiléptico.

Los estudios de neuroimagen en epilepsia son un gran avance para el diagnóstico etiológico y la valoración del pronóstico. Evidencia reciente señala  que la Resonancia Magnética (RM) es el método  de elección para detectar lesiones estructurales y en su defecto la Tomografía Axial Computarizada (TAC).
En los países con menos recursos estas tecnologías diagnosticas, especialmente los estudios de imagen,  no están disponibles en forma oportuna para la  mayoría de la población (poca oferta para exceso de demanda), y mientras la accesibilidad no llega como debería, la realización de estos estudios se debe priorizar para los casos que más lo necesiten en base a las mejores evidencias actuales.
La presente investigación  pretende tener una aproximación de la utilidad de estos estudios de imagen para la detección de alteraciones estructurales cerebrales en pacientes con diagnostico de epilepsia atendidos y manejados en El Hospital Nacional De Niños Benjamín Bloom (HNNBB).
II. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el porcentaje de alteraciones estructurales cerebrales encontradas por estudios de neuroimagen (TAC o RMN) en pacientes epilépticos y sin alteraciones del neurodesarrollo, que reciben atención médica en la consulta externa del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las características demográficas de la población con diagnóstico de Epilepsia y neurodesarrollo adecuado para edad.

2. Describir las alteraciones estructurales cerebrales más frecuentes  en pacientes con cuadros de epilepsia detectados por estudios de neuroimagen en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.

3. Detallar el porcentaje de estudios de imágenes cerebrales positivos a alteraciones estructurales del sistema nervioso central, en pacientes con diagnóstico de Epilepsia Generalizada.
4. Detallar el porcentaje de estudios de imágenes cerebrales positivos a alteraciones estructurales del sistema nervioso central, en pacientes con diagnóstico de Epilepsia Parcial.

5. Registrar a qué edad es más frecuente el inicio de los controles por diagnostico de epilepsia en pacientes pediátricos con neurodesarrollo normal para la edad, en los pacientes  atendidos en la consulta externa de la especialidad de neurología y Pediatría General del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.

6. Comparar e identificar las diferencias y similitudes de los datos de nuestra investigación con los obtenidos en otras series internacionales o la bibliografía consultada.
III. MARCO TEORICO
EPILEPSIA EN LA INFANCIA8
EPILEPSIA

En 1973 la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE)  y la Organización Mundial de la Salud (OMS), la definen como una afección crónica de carácter recurrente  con etiologías diversas, caracterizada por crisis o paroxismos  generados por una descarga excesiva e hipersincronica de un grupo de neuronas cerebrales con expresión clínica y paraclínicas variables. La presencia de 2 o más crisis separadas al menos por 24 horas, constituye la Epilepsia.
La célula del sistema nervioso central es la neurona y  está formada por 3 partes: Cuerpo celular, Axón y Dendritas.

Las neuronas según su función son de 2 tipos: Excitadoras e Inhibidoras; cada neurona  es la unidad funcional del Sistema nervioso y sus principales propiedades son su excitabilidad (inicio del impulso nervioso) y conductividad (propagación del impulso). La excitabilidad es su capacidad de alterar su estado de reposo, y se inicia a través de un estimulo en su membrana que genera una despolarización (potencial de acción) de su potencial de reposo, los estímulos pueden ser eléctricos (cambios en el voltaje de la membrana) o compuestos químicos (Neurotransmisores) ambos estímulos actúan en la membrana celular. La neurona también tiene la capacidad de mantener su estado de reposo (Inercia). La interacción de la célula con los estímulos es a través de receptores ubicados en su membrana que pueden activar canales para el intercambio de Iones (usualmente Sodio, Cloro, Potasio y Calcio) entre el medio intracelular y su medio externo. Para la generación (excitación) o no del potencial de acción (inhibición).

Las sustancias inhibidoras más conocidas son: el Acido Gamma Amino Butírico (GABA) Noradrenalina, Serotonina, Adenosina; y las  excitadoras son: Glutamato, Aspartato y Acetilcolina.  
La sincronización de un grupo de células es un ponerse de acuerdo en un mismo momento para iniciar un estimulo suficiente para activar otras neuronas (Activación – Propagación) 

Epidemiologia
Uno de cada 100 niños va a desarrollar epilepsia durante su niñez, es decir, el riesgo es del 1%. Si el niño además tiene retardo psicomotor la posibilidad de padecer de epilepsia es de 10%, si tiene parálisis cerebral, el riesgo es de 50%, y si además de la parálisis tienen retardo mental, el riesgo es de 70%. En consecuencia, mientras más grave sea la enfermedad neurológica de base, mayor será la probabilidad de epilepsia y sus complicaciones.
Más de la mitad de epilepsias inician antes de la adolescencia y la mayoría del resto durante la etapa de  adulto joven.
Modo de inicio y terminación

Una crisis epiléptica es «transitoria», con inicio y final usualmente  bien delimitados clínicamente en el tiempo, el final a veces no es tan preciso como el inicio, y se confunde con las manifestaciones del estado postictal; el inicio y final de la crisis puede determinarse con mejor precisión por el electroencefalograma (EEG), pero en la práctica clínica es difícil realizarlo en el momento en que ocurre la crisis.

Manifestaciones clínicas

Entre las características clínicas importante de la epilepsia están: variabilidad de sus manifestaciones, lo impredecible de su presentación y recurrencia, con periodos asintomáticos que pueden durar días, semanas, meses e inclusive años. Las manifestaciones clínicas pueden ser de tipo motor (trastorno del tono o movimiento), sensitivo, autonómico y psíquico (la conciencia, el estado emocional, la memoria, la cognición o el comportamiento).

Este amplio espectro de manifestaciones clínicas depende entre otros factores, del origen de la descarga en el cerebro, de su propagación, de la madurez cerebral, del ciclo sueño-vigilia y de los medicamentos administrados. En ocasiones la definición precisa de las crisis puede ser difícil debido a la amplia  variedad de las manifestaciones clínicas.

A través de los tiempos la clasificación de la epilepsia ha tenido mucha complejidad debido a la poca concordancia de criterios entre los distintos grupos de expertos en distintos países y aun en un mismo país. La Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE por sus siglas en ingles) en 1981 publico la clasificación y aunque en el 2010 ha publicado una nueva, esta ultima todavía no está suficientemente conocida por la comunidad médica pero aun sigue con las complejidades y  las discordancias de siempre. Para efectos del presente trabajo  diremos que hay 3 tipos de conceptos: las crisis epilépticas, las epilepsias y los síndromes epilépticos. 
Las Crisis epilépticas se dividen en: Focales o  parciales,  son las que se originan en descargas neuronales corticales localizadas (En un solo hemisferio cerebral) y tienen manifestación clínica también focal, cuando estas se extienden a todo el cerebro, se llaman Secundariamente generalizadas. Las crisis parciales se sub clasifican en crisis parciales simples, cuando no hay alteración de la consciencia, y crisis parciales complejas, cuando si hay alteración de conciencia.
Generalizadas  son las que sus manifestaciones clínicas sugieren un inicio de las descargas corticales en ambos hemisferios cerebrales.
Las epilepsias se clasifican en: Primarias y secundarias.

Las primarias se llaman Idiopáticas por no tener etiología conocida y presentan muchas veces predisposición genética y su mecanismo fisiopatológico es por  alteraciones en los neutransmisores y/o en sus receptores.
En base a esta clasificación  podemos decir que Hay 4 tipos de epilepsia
Generalizada primaria, Generalizada secundaria, Focalizada primaria y Focalizada secundaria. 
Las secundarias se llaman también sintomáticas debido a que sus manifestaciones clínicas son síntomas de una etiología conocida tales como: tumores, infartos y traumas cerebrales, alteraciones metabólicas, errores congénitos del metabolismo, anoxia, fármacos, abstinencia de drogas o alcohol 

El diagnostico de epilepsia es fundamentalmente clínico, y radica en la mayoría de casos en una buena descripción del episodio por un testigo presencial de las crisis, bajo el interrogatorio de un profesional; sin embargo puede ocurrir que no existan testigos, que la narración del episodio sea incompleta, confusa o vaga debido al interrogatorio inexperto. Muchos afirman que el evento presenciado por un experto es el gold estándar del diagnostico de crisis epiléptica.
En ocasiones los resultados de las investigaciones adicionales, como el EEG e imágenes  pueden ser normales o brindar datos contradictorios con respecto a la información clínica. El Neuropediatra o el pediatra general con conocimientos y experiencia suficiente en el tema, tendrán la capacidad suficiente para discernir en estos conflictos en la mayoría de casos.
Para hacer el diagnóstico de epilepsia, desde el punto de vista práctico, el paciente debe haber tenido dos crisis epilépticas no provocadas. La definición de epilepsia no es completamente clara en el caso de crisis esporádicas no provocadas, como puede suceder en un paciente que tiene una crisis única no provocada y 5 años después sufre una nueva crisis, entonces el diagnóstico de epilepsia puede no estar totalmente justificado. Otra posibilidad consiste en que un paciente que sufre una hemiplejía congénita o tiene un antecedente franco de hipoxia isquemia neonatal con trastorno en su neurodesarrollo, tenga una primera crisis epiléptica, en esas circunstancias muchos neurólogos concluyen el diagnóstico de epilepsia. 
En el proceso diagnóstico se suelen seguir un plan: el primer paso consiste en definir si el episodio es una crisis epiléptica o no epiléptico, luego se intenta clasificar el tipo de crisis Una vez precisado el episodio como crisis epiléptica, se debe clasificar el tipo de crisis, las investigaciones adicionales pueden contribuir a determinar la etiología (tercer paso), y finalmente se intenta la clasificación del síndrome epiléptico, para luego realizar un pronóstico sobre la evolución del niño y decidir la mejor opción de tratamiento.

¿FUE UNA CRISIS EPILÉPTICA?

Pocas veces el médico tiene la posibilidad de presenciar la crisis epiléptica del niño. Es necesario recurrir en la mayoría de los casos a la descripción de un testigo sobre el episodio o los episodios.

El principal problema reside en que los médicos no cuentan con una prueba validada para el diagnóstico de crisis epiléptica. Sí, existe un esquema de clasificación para la caracterización de las crisis, pero ¿cuáles elementos descriptivos del episodio garantizan el diagnóstico de una crisis? Hasta la fecha no se cuentan con criterios descriptivos de las crisis, ya validados, que permitan distinguir entre los episodios epilépticos y los no epilépticos.

Caracterizar lo mejor posible el episodio o crisis, precisando entre otras:

a) Edad de comienzo, duración, frecuencia

b) Primera manifestación clínica.

c) Secuencia clínica posterior.

d) Nivel de conciencia (reactividad, recuerdo del episodio).

e) Localización, secuencia y ritmo de actividad motora.

f) Vocalizaciones, manifestaciones autonómicas
g) Circunstancias de aparición (Que hace el paciente)
h) Semiología del período postictal.
La precisión del diagnóstico, al no existir un marcador óptimo, depende de la descripción del episodio por el testigo presencial y de la interpretación que de ella realiza el médico de asistencia.

Diferentes trabajos han reportado cifras de falsos diagnósticos positivos de epilepsia de hasta un  30 % de los casos detectados, lo cual refleja un alto número de niños que eran o son tratados como epilépticos sin padecer esa enfermedad.

Los estudios complementarios, en especial el EEG, pueden ser útiles para el diagnóstico, pero en ocasiones suelen confundir. Si la descripción clínica apunta hacia determinado tipo de crisis o síndrome epiléptico, el EEG se convierte en una herramienta útil para clasificar el tipo de crisis y el síndrome epiléptico. Sin embargo, el EEG puede ser normal en una proporción importante de pacientes epilépticos y también puede mostrar alteraciones epileptiformes en personas normales. La prevalencia de descargas epileptiformes en niños normales es de 3,5% y se hace mayor en niños con otros trastornos psiquiátricos como el trastorno con déficit de atención e hiperactividad (TDAH).

Si el diagnóstico de epilepsia es dudoso según la narración del episodio y el EEG muestra alteraciones epileptiformes, el médico podría verse tentado a hacer  el diagnóstico de epilepsia. No existen normas que avalen esta decisión.

Excluir el diagnóstico de epilepsia por no encontrar anomalías en el EEG o el diagnóstico de epilepsia basado en los resultados del EEG, puede ser causa de errores diagnósticos.

El EEG ha demostrado ser una herramienta diagnóstica útil para clasificar las crisis y los síndromes epilépticos. Sin embargo, el EEG no debe ser la base del diagnóstico de las crisis únicas o de la epilepsia, en ausencia de datos clínicos confiables.

Las guías de neuroimagen propuestas por la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) en 1997 recomiendan que se realice una resonancia magnética (RM) cerebral con protocolo de epilepsia de forma programada en todo paciente con diagnóstico reciente de epilepsia. Diferentes estudios muestran que el porcentaje de alteraciones que se encuentran cuando se realiza una RM cerebral adecuada para el estudio de epilepsia aumenta significativamente (del 49 al 71%) y además este porcentaje es aún mayor si la interpretación de la imagen la realiza un experto en epilepsia; se han llegado a encontrar lesiones hasta en el 85% de los estudios previamente considerados normales.
Tanto en adultos como en niños, en alguna de estas situaciones suele ser aconsejable la realización de un estudio de imagen cerebral urgente, que generalmente es una tomografía axial computarizada (TAC) cerebral:

	TABLA 1.Recomendaciones de la Academia Americana de Neurología (AAN) para realizar estudio de imagen cerebral urgente en pacientes con una primera crisis:

	· Crisis de inicio focal.

· Pacientes mayores de 40 años.

· Déficit focal nuevo.

· Alteración prolongada del estado mental.

· Fiebre.

· Trauma craneal reciente.

· Cefalea persistente.

· Antecedentes de cáncer.

· Tratamiento con anticoagulantes.

· Sospecha de inmunosupresión.


	TABLA 2.Recomendaciones de la Academia Americana de Neurología (AAN) para realizar estudio de imagen cerebral urgente en pacientes con epilepsia conocida.

	· Cambio en la semiología.

· Cambio en la duración de las crisis.

· Mayor frecuencia.

· Estado pos crítico prolongado.


En niños con crisis aguda no febril se recomienda el estudio de imagen urgente cuando existe un estado pos crítico prolongado, alteración en el desarrollo motor o cognitivo sin causa conocida, patología neurológica de causa no determinada, cuando la crisis es focal o existen dudas entre focal o generalizada, cuando el EEG no es característico de epilepsia focal benigna o generalizada idiopática y cuando la edad es inferior a un año.

En el estudio de urgencias, la realización de TAC o RM debe determinarse en función de la patología que se busca y la rapidez con la que puede efectuarse cada una de estas pruebas. El estudio con TAC suele tener una disponibilidad inmediata en la mayoría de los servicios de urgencias y permite valorar si existe patología neuroquirúrgica, infección, infarto o sangrado que requiera una actitud médica de emergencia. La RM, por otra parte, puede proporcionar información sobre alguna patología discreta que el TAC no es capaz de detectar, así como datos que son útiles para la tipificación de lesiones identificadas con TAC.

Estudio de imagen programado en el enfermo con diagnóstico o sospecha de epilepsia

Algunos autores recomiendan realizar una RM cerebral a todos los enfermos diagnosticados de epilepsia, excepto aquéllos en quienes no existe duda de que se trata de una epilepsia generalizada idiopática o benigna de la infancia.

Por otra parte, la ILAE ha expuesto las siguientes recomendaciones (Tabla 3)

	Tabla 3. Recomendaciones de la ILAE

	· Diagnóstico de crisis focales por la clínica o EEG.

· Diagnóstico de epilepsia con crisis generalizadas (sin diagnóstico de epilepsia generalizada idiopática) o inclasificables.

· Cuando existen alteraciones focales en la exploración neurológica o neuropsicológica.

· En epilepsias refractarias.

· En epilepsias previamente controladas, en las que aparecen crisis incontrolables.

· Cuando hay cambios en el patrón de las crisis.


En el estudio de las epilepsias la prueba de elección es la RM, puesto que la TAC se trata de una técnica de bajo rendimiento comparativamente. Hay determinadas situaciones en las que sí se recomienda realizar TAC cerebral (Tabla 4).

	Tabla 4. Cuándo realizar TAC cerebral

	· Primera crisis y sospecha de lesión que requiera tratamiento urgente.

· Enfermos con epilepsia crónica y lesiones detectadas mediante RM en las cuales sea necesario determinar si existe calcio, sangrado agudo o participación ósea.

· En pacientes portadores de marcapasos, dispositivos de estimulación eléctrica cerebral, aparatos de ventilación y catéteres con material ferromagnético.


IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En las ultimas 5 décadas los estudios de neuroimagen Tomografía Axial Computarizada Cerebral y Resonancia Magnética Cerebral han sido utilizados en el estudio y manejo de los trastornos del sistema nervioso central (SNC) y específicamente en los problemas de crisis cerebrales crónicas, incluyendo la epilepsia. Sin embargo éste tipo de estudio necesita recursos que no todos los países están en capacidad de proporcionar en forma oportuna.
Según la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) y otras instituciones de alto nivel académico , recomiendan que los  estudios de neuroimagen  en los pacientes con diagnóstico de epilepsia deben utilizarse para detectar anormalidades estructurales del SNC, y estas deben considerarse fuertemente en pacientes que presenten crisis parciales sugeridas por la clínica o por el EEG, no así cuando los datos de la historia clínica, la exploración y el EEG apoyan de forma inequívoca el diagnóstico de epilepsia generalizada primaria o focal benigna de la infancia (Guía oficial para el diagnóstico y manejo de la epilepsia, Sociedad Española de Neurología).

Conceptos como los emitidos en el articulo Seizures in Children’s : Laboratorio Diagnosis and Management, de la revista Pediatrics in Review 2007;28;405 que literalmente dicen: “Aunque los estudios de neuroimagen cerebrales están recomendados para niños  con crisis de inicio focal, esto no es necesario para niños con crisis generalizadas y desarrollo normal o convulsiones febriles típicas, debido a que la probabilidad de encontrar una significativa anormalidad cerebral es muy baja (<2%) comparado con el 26 % de los niños que tienen epilepsia parcial”.
El HNNBB y nuestro país en general tienen limitantes acentuadas para ofrecer en forma oportuna estas tecnologías para sus usuarios, motivo por el cual los estudios de imágenes deben racionalizarse según prioridades todo esto basado en la literatura internacional y en estudios propios de nuestro país. 
Dado lo anterior es importante conocer en nuestro medio cual es el valor de los estudios de neuroimagen para la evaluación y manejo los pacientes con epilepsia.

	Expresión 
	Descripción

	Paciente(s) o Población
	Niños y niñas entre las edades de 2 meses hasta los 18 años de edad, con diagnostico de epilepsia, que acuden a la consulta externa  del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, a quienes se les ha realizado algún estudio de neuroimagen (TAC cerebral o RMN cerebral).

	Intervención o factor(es) o evento(s) de interés
	Estudios de neuroimagen (TAC o RM cerebral) en pacientes con diagnóstico de epilepsia que acuden a la consulta externa del HNNBB.

	Comparación en mismos términos del factor o evento de interés
	Comparación  entre  pacientes epilépticos con alguna alteración estructural según estudio de neuroigamen y pacientes epilépticos con estudio de neuroimagen normal, según interpretación de especialista.

	Resultado medible de lo que se espera obtener  
	Porcentaje de pacientes epilépticos con alteraciones estructurales, detectados por estudios de neuroimagen.


PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN
¿Cuál es el porcentaje de alteraciones estructurales en el sistema nervioso central, detectados por estudios de neuroimagen (Resonancia Magnética Cerebral y Tomografía Axial Computarizada Cerebral) en pacientes epilépticos entre las edades de 2 meses a 18 años, que acudieron a la consulta externa del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom durante el periodo de enero de 2005 a diciembre de 2010?
V. DISEÑO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO:

Se realizó el presente trabajo con el siguiente diseño: 
Por su finalidad: Descriptivo.

Por su secuencia temporal: Transversal.

Por el control de asignación del factor de estudio: Observacional.

Por el inicio en relación a la cronología de los hechos: Retrospectivo

UNIVERSO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO

Universo de Estudio:

Niños y niñas entre las edades de 2 meses hasta los 18 años de edad, con diagnostico de epilepsia, que acuden a la consulta externa  del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, a quienes se les ha realizado algún estudio de neuroimagen (TAC cerebral o RMN cerebral).

Población en estudio:
Una muestra de niños y niñas entre las edades de 2 meses hasta los 18 años de edad, con diagnostico de epilepsia, que acudieron a la consulta externa  del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, a quienes se les ha realizado algún estudio de neuroimagen (TAC cerebral o RMN cerebral) durante el periodo de 1 de Enero de 2005 al 31 de Diciembre de 2010.
Procedencia de las unidades de estudio:
Se identificaran en los censos de la consulta externa de la especialidad de neurología del HNNBB niños y niñas entre las edades de 2 meses hasta los 18 años de edad, con diagnostico de epilepsia, que acudieron en el periodo de 1 de Enero de 2005 al 31 de Diciembre de 2010. De estos se seleccionaran aquellos que tengan algún estudio de neuroimagen.
Ensamble de la población en estudio:
Al  revisar los censos, se reclutaron aquellos pacientes epilépticos que cuentan con estudios de neuroimagen. Del total de censos seleccionados se tomaron aleatoriamente el número de pacientes que entraran al estudio según el tamaño de la muestra definida para este estudio. Posteriormente, se revisó en el expediente el resultado del estudio de neuroimagen, sea éste TAC o Resonancia Magnética.

CRITERIOS DE INCLUSION

· Población infantil con edad entre los dos meses y 18 años.

· Sexo masculino.

· Que asistieron, ya sea por primera vez o subsecuente, a la consulta externa del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom entre los años 2005 a 2010.
· Que tenga al menos algún estudio de  neuroimagen en el contexto de  investigación de la epilepsia.

· Haber asistido al menos a su primer control en la consulta externa del Hospital Nacional de Benjamín Bloom.

· Neurodesarrollo adecuado para la edad y descrito en expediente clínico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

· Inasistencia a controles en la consulta externa del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
· Pacientes con comorbidos.

· Pacientes con neurodesarrollo deficiente o alteración neurológica de base.

OBTENCION DE LOS DATOS

Posterior a la aprobación del protocolo de investigación y con la carta de autorización para revisión de expedientes por parte del comité de ética del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, se consultó con el Departamento de Epidemiología y Estadística para que se proporcionara el listado con los números de expedientes de pacientes con diagnóstico de Epilepsia atendidos en la consulta externa del Hospital de Niños Benjamín Bloom. Dicho dato no pudo ser proporcionado ya que no se cuenta con una base de datos de ese tipo, únicamente las consultas sin distinción de primera o subsecuentes.
Por esta razón se utilizo otra estrategia para la recolección de  datos, en la cual se busco de forma aleatoria en los censos diarios de consulta externa de Neurología y Pediatría general del Hospital Benjamín Bloom y seleccionando aquellos que cumplieran los criterios de inclusión para el estudio.
Por medio de  vales se solicitud de expedientes se pidieron por grupos de 10 expedientes en la Unidad de Documentos Médicos, que fueron revisados de acuerdo a las pautas establecidas en cuanto a lugar y horarios de revisión.
La información se registró en el “Instrumento para la recolección de datos” y posteriormente con los resultados obtenidos se vaciaron en la base de datos.

Para el procesamiento de datos se utilizó el software Excel 2007 con el cual se elaboraron las tablas y gráficas.
Operativización de las variables
	Definición operativa de variable
	Clasificación de la variable
	Escala  de medición de la variable
	Valores de variables

	 Edad: cantidad en meses y años desde los tres meses de vida hasta la edad a la fecha de corte de estudio.
	Cuantitativa.
	Continua
	3 meses a 18 años y 11 meses

	Sexo: Características fenotípicas que lo definen como femenino o masculino
	Cualitativa
	Nominal 
	Femenino o masculino

	Resultado de estudio de neuroimagen: descrito según reporte oficial por radiólogo.
	Cualitativa 
	Nominal
	Normal: sin alteración en alguna de las estructuras contenidas en la bóveda craneana. 

Anormal: lesiones de uno o varios de las estructuras contenidas en la bóveda craneana, así como el aparecimiento de neo formaciones.  

	Edad de inicio de controles: es la edad que tenía el paciente cuando inició sus controles por diagnóstico de epilepsia en la Consulta externa del Hospital Benjamín Bloom.

	Cuantitativa.
	Continua
	3 meses a 18 años y 11 meses

	Definición operativa de variable
	Clasificación de la variable
	Escala  de medición de la variable
	Valores de variables

	Controles en Consulta Externa: pacientes que asisten a sus controles en consulta externa del Hospital Benjamín Bloom, para primera evaluación y seguimiento del caso  al momento del corte del estudio.
	Cualitativa.
	Nominal.
	Asistencia a controles con frecuencia y de acuerdo a cita de especialista.


Consideraciones éticas.
· La confidencialidad. En nuestro estudio no detectamos conflictos en la confidencialidad por ser una revisión de expedientes y cuyos resultados del estudio serán identificados los pacientes a través de un número de registro.
· Respeto a los pacientes o familiares. No se detectan conflictos ya que los datos que se obtendrán de los expedientes clínicos son suficientes para fines del estudio.
· Veracidad de los datos obtenidos a través de la revisión de los expedientes. Queremos nuevos conocimientos locales.
· Conflicto de intereses: no existe ningún conflicto de intereses ni entre los sujetos de estudios, ni en el equipo de investigación; no se ha recibido ninguna compensación de ningún tipo por ninguna organización. No se utilizaron nombres comerciales durante la investigación.
VI. RESULTADOS
TABLA 1  Cuadro que describe las alteraciones en los estudios de neuroimagen de aquellos pacientes en los que la lectura oficial por radiólogo reveló alguna anormalidad.

	Código del paciente
	Hallazgo anormal en el estudio de Neuroimagen

	06
	ATROFIA CORTICAL

	10
	ATROFIA CORTICAL LEVE

	14
	CAMBIOS ATROFICOS LEVES

	20
	ATROFIA MAS  DILATACION VENTRICULAR

	27
	MASA QUISTICA SOBRE LINEA MEDIA 

	31
	DIASTASIS DE ESTRUCTURAS QUE SUGIEREN HIPERTENSION INTRACRANEANA

	33
	ALTERACION PROFUNDA DE LA SUSTANCIA BLANCA CON DISMINUCION DE LOS SURCOS Y GIROS

	36
	CAMBIOS ATROFICOS

	38
	ATROFIA


En esta tabla se puede observar en primer lugar que los cambios atróficos de la corteza cerebral constituyen el hallazgo anormal más común en la serie de pacientes que fueron seleccionados para la investigación, ya que del total de 9 pacientes con alteraciones en el estudio de neuroimagen éstas constituyeron el 67% de los casos (6). Vale la pena mencionar que en ninguno de estos estudios se describe la localización específica de las áreas atróficas, por lo que se asume que es generalizado.
Grafica 1 

Distribución de acuerdo al sexo en los pacientes con diagnostico de Epilepsia de la muestra en estudio
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En la grafica 1 se puede observar que de la muestra en estudio, que en total eran 55 niños, 32 pacientes son del sexo masculino que corresponden a un 58%, mientras que los restantes 23 pacientes eran de sexo femenino que corresponden al 42% de la serie.

Grafica 2 

Distribución de los pacientes con diagnostico de epilepsia de la  muestra en estudio en base a la edad.
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En esta grafica podemos observar que el mayor porcentaje de pacientes de la muestra en estudio correspondió a aquellos entre las edades de 5 a 9 años con un 44%, seguido por los de 10 a 14 años con un 35% y por ultimo por pacientes de entre las edades de 3 meses a 4 años y 15 a 18 años con 16% y 5% respectivamente.

Grafico 3 
Grafica que describe la distribución de la muestra en estudio por el mecanismo fisiopatológico de epilepsia, sea ésta generalizada o parcial según sea el caso. 
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De acuerdo al mecanismo fisiopatologico de presentación del cuadro epiléptico, el 55% de la muestra correspondió a pacientes con diagnóstico de epilepsia parcial, mientras que el restante 45% correspondió a pacientes con diagnostico de epilepsia generalizada.

Grafica 4
Distribución de la muestra en estudio con respecto a la presentación clínica del cuadro de epilepsia en los pacientes que ingresaron al estudio.
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Esta grafica ilustra la distribución de la muestra en estudio en base al mecanismo fisiopatologico y posible etiología en la cual podemos observar un marcado predominio de aquellas de tipo idiopático ya sea con mecanismo fisiopatologico parcial o generalizado.

Grafica 5
Distribución de la muestra en base al resultado del estudio de neuroimagen según reporte oficial, ya sea normal o anormal 
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En esta grafica podemos observar que el 84% de los estudios de neuroimagen practicados a los pacientes de la muestra fueron de reporte normal, según lectura oficial por radiólogo encargado, mientras que el restante 16% reportaron alguna anormalidad.

Grafica 6 

Pacientes de la muestra con diagnóstico de epilepsia generalizada y su distribución en base al resultado de estudio de neuroimagen ya sea normal o anormal según reporte oficial de radiólogo encargado.
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En el  92% de los pacientes de la muestra en estudio con diagnóstico de epilepsia generalizada tuvieron reporte normal del estudio de neuroimagen, según lectura oficial del radiólogo encargado del estudio. En el restante 8 % se reporto algún tipo de hallazgo radiologico anormal.

Grafica 7
Distribución de pacientes de la muestra con diagnóstico de Epilepsia Parcial y su distribución con base al resultado de neuroimagen ya sea este normal o anormal según reporte oficial de radiólogo encargado
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Podemos observar que el  77% de los pacientes de nuestra muestra, con diagnóstico de epilepsia parcial tuvieron reporte normal del estudio de neuroimagen, según lectura oficial del radiólogo encargado. En el restante 23 % se reporto algún tipo de hallazgo radiológico anormal.

Grafica 8
Grafica que ilustra la edad de los pacientes de la muestra con diagnostico de epilepsia generalizada al momento de su primera consulta.
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El 64% de los pacientes en estudio con diagnostico de epilepsia generalizada tuvieron su primera consulta entre las edades de 3 meses a 5 años, seguidos por aquellos con edades entre los 5 a 10 años y de 11 a 18 años con 32% y 4% respectivamente.

Grafica 9
Grafica que ilustra la distribución de los pacientes de la muestra con diagnóstico de epilepsia parcial y su edad al momento de primera consulta en el Hospital de Niños Benjamín Bloom.
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El 70% de los pacientes en estudio, con diagnostico de epilepsia parcial tuvieron su primera consulta antes de cumplir 6 años de edad, mientras que el restante 30% consultaron por primera vez entre los 6 a 10 años de edad. No hubo ningún paciente con diagnostico de epilepsia parcial e inicio de sus controles entre las edades de 11 a 18 años.
Grafica 10
Grafica que ilustra la distribución de los pacientes de la muestra con diagnóstico de epilepsia parcial y el control de las crisis epilépticas al momento del corte de estudio.
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El 56% de los pacientes con diagnóstico de epilepsia generalizada incluidos en el estudio aun no tenían control de las crisis epilépticas al momento del estudio. El restante 44% de la muestra si referían según notas de los especialistas control de las crisis.

Grafica 11
Grafica que ilustra la distribución de los pacientes de la muestra con diagnostico de  epilepsia parcial y el control de las crisis al momento del estudio
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El 53% de los pacientes con diagnóstico de epilepsia parcial incluidos en la muestra, al momento del estudio no tenía control de las crisis epilépticas. El restante 47% de la muestra si referían según notas de los especialistas control de las crisis.

VII. DISCUSIÓN

 Las distribución por sexo de los pacientes estudiados fue similar a la reportada en series internacionales en donde no hay preponderancia de casos en relación al sexo. En nuestros pacientes hubo un 58% del sexo masculino.

A nivel mundial se ha descrito en términos generales que no hay distinción de la edad de aparecimiento de la epilepsia, pero que en la vida se observan picos en los extremos de la infancia, de la misma forma que los que se reportan en  nuestra investigación, ya que el 100% de nuestros pacientes tuvieron su primera crisis epiléptica antes de cumplir los 10 años de edad.
Según lectura oficial por parte de radiólogo el 84% de los pacientes no reportaron hallazgos anormales en el estudio de neuroimagen.  Según  la ILAE el porcentaje de estudios anormales  esta dado en función de la indicación del estudio adecuado para la investigación de la epilepsia (sean estas epilepsias parciales o generalizadas) y de la experticia de los radiólogos que dan lectura a los estudios. 

El 18% de los pacientes incluidos en el estudio correspondieron a pacientes menores de 2 años de edad, de estos en el 60% se encontró alguna alteración estructural cerebral, situación que se reporta de la misma forma en series internacionales, aunque de forma mas discreta (aproximadamente un 30 %). Creemos que esta situación se debe a que la recomendación según la ILAE es que el radiólogo encargado de dar lectura a los estudios de neuroimagen practicados en pacientes epilepticoos debe de ser especializado en epilepsia.
En el grupo de pacientes con diagnostico de epilepsia generalizada se obtuvo un 7% de estudios de neuroimagen con anormalidades según reporte oficial de radiólogo, por otro lado en aquellos con diagnóstico de epilepsia parcial el porcentaje de estudios con reporte anormal fue de 23%. Es importante reconocer que el comportamiento de nuestra población en estudio es muy similar al reportado en otras series de corte internacional, primero porque en el caso de las epilepsias generalizadas idiopáticas la probabilidad de encontrar algún hallazgo anormal es cercano al 1%, y por otra parte, porque es mas probable  encontrar alteraciones en los estudios de neuroimagen en los casos de epilepsias parciales.
VIII. CONCLUSIONES
1. En cuanto a la edad de inicio de las crisis convulsivas, en la población en estudio observamos que el 100%  tuvieron su primera consulta en este centro entre las edades de 3 meses a 10 años, con una concentración del 70% entre las edades de 3 meses a 5 años y el 30% restante entre las edades de  6 a 10 años.
2. La mayoría de los pacientes de nuestra investigación (84%)  tuvieron algún estudio de neuroimagen con reporte oficial normal según el reporte del radiólogo pediatra encargado. Enfáticamente podemos concluir que en  la mayoría de nuestros pacientes no se encontraron alteraciones en los estudios de neuroimagen en el contexto de estudio de la epilepsia.
3. De los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión para la investigación, y que  mostraron algún hallazgo anormal por estudios de neuroimagen, los cambios atróficos de la corteza cerebral constituyeron la mayoría de estos con aproximadamente el 67%, que corresponden a 6 pacientes del total de 9. Por lo que podemos concluir que los cambios atróficos de la corteza cerebral constituyen el hallazgo radiológico más frecuente del estudio.
4. El porcentaje de estudios de neuroimagen positivos a lesiones estructurales fue de un 8% en las epilepsias generalizadas y de 23% en las epilepsias parciales estos resultados están de acuerdo con lo reportado en la literatura, ya que la probabilidad de encontrar alteraciones estructurales cerebrales por neuroimagen es mayor en los casos de epilepsia parcial.
5. Podemos concluir que no todos los pacientes con diagnóstico de epilepsia necesitan de un estudio de neuroimagen en el contexto de la investigación de la epilepsia, situación q vemos reflejada en los datos obtenidos de nuestra investigación. 
6. El 60% de los  estudios de neuroimagen correspondieron a pacientes menores de 2 años de edad, por lo que podemos concluir que en este grupo etario valdría la pena hacer una excepción en cuanto a la indicación de estudios de neuroimagen, ya que si se detectan tempranamente podría modificarse favorablemente su pronóstico.
IX. RECOMENDACIONES

1. Sugerimos la implementación de un sistema de censos que facilite la recolección de datos e  identificación de futuras poblaciones de estudio de una forma mas ágil y en el menor tiempo posible.
2. Recomendamos a las autoridades competentes la creación e implementación de normas o  flujo gramas para el estudio de pacientes con diagnóstico de epilepsia, con el objetivo de determinar entre otras cosas en que pacientes es mandatorio la indicación de estudios de neuroimagen en el contexto de investigación de la epilepsia. Además estas normas o flujo gramas estarían bajo la supervisión de los especialistas, ya sea para su correcta implementación así como para su oportuna actualización.

3. A los especialistas y subespecialistas de la consulta externa del Hospital Bloom para que en la medida de lo posible se deje constancia por escrito de aquellos hallazgos de la historia clínica sean estos propios del episodio actual, antecedentes médicos como  personales, asi como datos del examen físico relevantes para el caso. Toda esta información es de suma importancia no solo para el actual especialista sino también para aquellos interesados en hacer estudios.
4. A las autoridades del hospital para que se brinde más apoyo para futuras investigaciones ya que en la mayoría de los casos nos encontramos con la limitante de no ajustarnos a horarios fijos para la revisión de expedientes, recurriendo en algunas ocasiones a buscar otras alternativas que sugieren esfuerzos no solo de tiempo sino de inversión económica.

5. A las autoridades encargadas de los programas para residentes, para que en conjunto con sus homólogos de la Universidad de El Salvador y el Hospital Benjamín Bloom sumen esfuerzos y se logre conformar un equipo de investigación refuerce al actual para el seguimiento mas individualizado para futuras investigaciones.

6. Recomendamos al personal médico  de la consulta externa del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, que atienden niños con diagnóstico de epilepsia prestar especial atención en aquellos que son menores de 2 años, ya que en nuestro estudio hemos podido concluir que la probabilidad de encontrar anormalidades en el estudio de neuroimagen es mayor en comparación con las demás edades.
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XI. ANEXOS
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Alteraciones en los estudios de neuroimagen en pacientes pediátricos con diagnóstico de Epilepsia, en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom en el periodo de 2006 a 2010
N° de encuesta: ​​​​​______________
DATOS GENERALES 

Iniciales del paciente: ​​​__________
Edad a la primera consulta: ________

Edad del Paciente: ___________
Sexo: _________

Registro: ____________

DATOS SOBRE EL DIAGNOSTICO:

Diagnóstico Sindrómico: ________________________________________

Se detalló valoración del neurodesarrollo: _____________

Exámenes de Neuroimagen y resultado:
________________________________________________________________________________________________________________________________

Continua controles?  _________

Ha presentado nuevas crisis epilépticas? ________________

Cuantos medicamentos toma? ___________________

Tiene algún estudio de imágenes antes del primer año de vida?  _______

ANEXO 1.  Cronograma
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