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RESUMENES DE TRABAJOS DE PUBLICACION

Factores de riesgo asociados en recurrencias de un Infarto Cerebral en
pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin

En los pacientes que han sufrido un infarto cerebral y en sus familiares, no solo esta
presente la preocupacion de las secuelas del Ictus, sino también la incertidumbre de
saber si existe la posibilidad de que se repita un nuevo evento cerebro vascular en el
futuro.

La relacidn entre algunos factores de riesgo e infarto cerebral esta bien demostrada,
no ocurre igual con los eventos recurrentes.

En este estudio de 80 pacientes con infarto cerebral, 9 presentaron recurrencia
durante el primer afio posterior, de estos 4 fallecieron, esto indica un alto porcentaje
de mortalidad en las recurrencias (44%). Los pacientes que fallecieron tenian todos
como etiologia del primer infarto el cardioembolismo y eran portadores de fibrilacion
auricular.

El 77% de las recurrencias se presentaron en pacientes mayores de 80 afos. El
riesgo de recurrencia fue mucho mayor y estadisticamente significativo en pacientes
con hipertensién arterial, que con diabetes, dislipidemia o tabaquismo.

Se concluye en este etudio que existe una relacion entre la hipertension arterial y la
edad con la recurrencia de un infarto cerebral.

La Epilepsia en la mujer embarazada

Aproximadamente 1 de cada 200 mujeres gravidas padece epilepsia. Las gestantes
en tratamiento para epilepsia tienen un riesgo de un 10% de dar a luz hijos con
alguna malformacién congénita. Lo que duplica el riesgo de gestantes en la
poblacién no expuesta. A pesar de esto no es aconsejable la interrupcion de la
terapia antiepiléptica en el embarazo.

La gran mayoria de farmacos antiepilépticos segun la FDA, se encuentran en
categoria C de riesgo en el embarazo y son los que en lo posible deberian utilizarse.
5 farmacos tienen categoria D, por lo que no deberian administrarse durante la
gestacion. Estos son: fenobarbital, fenitoina, primidona, acido valproico y topiramato.
Sin un medicamento categoria D es el farmaco que controla las crisis y no puede



sustituirse por otro sin riesgo de recurrencia, se debe disminuir la dosis hasta la
minima efectiva.

Existe un aumento de riesgo de defectos del tubo neural con algunos epilépticos por
lo que tratamiento con suplementos de &cido félico es recomendado.

Se deben administrar a las madres que reciben antiepilépticos 20 mg de vitamina K
durante el ultimo mes de embarazo y a sus bebes una dosis intramuscular de 1mg de
vitamina K inmediatamente después del nacimiento con el fin de disminuir el riesgo
neonatal de sangrado.

La enfermedad cerebral isquémica en el Hospital Carlos Andrade Marin

En el Ecuador la Enfermedad Cerebro Vascular es la segunda causa de muerte y la
primera de discapacidad. Se estima que en el mundo en el afio 2030 moriran cerca
de 23 millones de personas por esta razon.

En este estudio se analizaron 117 casos de pacientes hospitalizados con Infarto
cerebral en el Hospital Carlos Andrade Marin con el fin de establecer cuales fueron
los factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia, las complicaciones mas
frecuentes y la tasa de mortalidad en esta poblacion.

Se pudo observar que la enfermedad cerebro vascular isquémica es mas frecuente
en edades superiores de 60 afios representando el 82% de los casos. El factor de
riesgo mas importante para el desarrollo de la enfermedad es la hipertension arterial.

En el 44,44% de los casos se reportaron 1 o0 mas complicaciones. Los pacientes
fallecieron fundamentalmente por complicaciones extraneuroldgicas, la mas
prevalente fue la infeccion pulmonar, la cual se pudo comprobar estadisticamente
tiene una relacion con fibrilacion auricular.

La mortalidad en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo analizado fue de
15,38%

Cefalea primaria y cervicalgia en el Hospital San Francisco de Quito

La cefalea es el trastorno mas frecuente visto en la consulta externa de neurologia.
Segun la clasificacion de la International Headache Society existen cefaleas
primarias y secundarias dentro de las primeras se encuentran la cefalea tensional y
la migrafia que juntas dan cuenta de un 90% de los casos.



Siempre se ha considerado que la patologia a nivel del cuello puede ser el origen de
dolor de cabeza. Las causas mas frecuentes de cervicalgias son las contracturas
musculares y para la aparicion de estas contribuye la pérdida de la curvatura cervical
normal (rectificacién).

En este estudio se analizaron 356 pacientes con cefalea primaria (migrafia o
tensional) con el objetivo de valorar la prevalencia de cervicalgia y la relacion de este
sintoma con la rectificacion de la lordosis fisioldgica.

Los resultados indican que la prevalencia de cervicalgia en pacientes con cefalea
primaria se encuentra en torno al 76%. No existe una diferencia significativa en
relacion a la presencia de cervicalgia entre personas con migraiia o cefalea
tensional.

De los pacientes con cervicalgia el 26% padece rectificacion cervical y esta patologia
se encuentra en relacién directa con la intensidad del dolor.

Neuropatia 6ptica postraumaética, presentacién de un caso

La neuropatia Optica postraumatica es una lesion aguda del nervio éptico luego de un
trauma que se asocia con disfuncién visual.

Un pequefio porcentaje de pacientes con esta patologia mejoran espontdneamente y
las opciones terapéuticas que existen son la administracion de corticoesteroides, la
cirugia o una combinacion de ambas.

El sistema de clasificaciéon de lesiones mecanicas oculares considera al defecto
pupilar aferente como un signo con valor prondstico y califica su presencia como
pupila positiva lo cual indica afeccién del nervio optico.

En el caso clinico que se analiza no se evidencio la presencia de un efecto pupilar
aferente lo cual sin embargo no descarto la patologia la misma que fue confirmada
con una tractografia de nervios 6pticos, la que evidencié una disminucion de la
anisotropia de la mayoria de fibras del quiasma oOptico bilateralmente con predominio
de fibras laterales. Ademas anisotropia en las cintillas Opticas del tracto
mamilotalamico.

El paciente recibi6 como tratamiento dosis altas de metilprednisolona IV, con
recuperacion parcial de la vision 20/200 a los 6 meses.
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Ante la presencia de una neuropatia optica traumatica y en ausencia de estudios
clinicos que concluyan de forma categoérica la utilidad o no de la administracion de
corticoesteroides, esta indicada la utilizacién de esta medicacion en estos casos.

RESUMENES DE TEMAS DE EXPOSICION

Neuropatia Diabética

La neuropatia es una de las complicaciones mas frecuentes de la diabetes. Se la
define como la presencia de signos y sintomas de disfuncion del sistema nervioso
periférico en personas con diabetes, tras haber excluido otras causas.

Se estima que la prevalencia de neuropatia clinicamente significativa es cercana al
60%, varios trabajos sin embargo indican que los estudios neurofisiol6gicos pueden
mostrar alteraciones en casi el 100% de los diabéticos.

La causa principal es la hiperglucemia que afecta a la microcirculacion, provocando
la reduplicacion de la membrana basal, oclusion vascular que altera la barrera entre
las fibras nerviosas, los microvasos del endoneurio y del perineurio. Ademas existen
anomalias de la sefalizacion celular debidas a diacilglicerol y a la proteinquinasa C,
desregulacion del canal del sodio y desmielinizacion. Al inicio existe lesion de las
fibras nerviosas pequefias A, d, C, con el paso del tiempo existe lesion de las fibras
gruesas A,b.

Los criterios para el diagnéstico de neuropatia diabética incluyen: Sintomas tipicos
como ardor, dolor punzante, calambres, adormecimiento, alodinia o hiperalgesia.
Signos de déficit neuroldgico como disminucién o abolicibn simétrica de la
sensibilidad superficial o profunda y alteracion de los reflejos tendinosos.

La patologia se puede presentar como una polineuropatia, moneuropatia 0 una
neuropatia autondmica.

El diagnostico es esencialmente clinico. Se deberan solicitar estudios de laboratorio
0 pruebas neurofisiologicas para realizar un diagnéstico diferencial con otras
patologias como, neuropatias nutricionales, toxicas, metabolicas, inflamatorias.

La base del tratamiento es un adecuado control glucémico. Se plantea el objetivo de
obtener una glucosa en ayunas menor a 120 mg/dl y postprandial menor a 140 mg/dl,
HbAlc menor a 6,5%. En adultos mayores se sugiere un objetivo menos estricto con
HbA1C menor a 7%
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Una revision Cochrane comparo las recomendaciones de varias guias sobre el uso
de medicacién para mejorar la sintomatologia en neuropatia diabética. Se utilizé el
NNT para alivio del dolor en al menos el 50%. Dentro de los farmacos utilizados
como primera linea los NNT fueron Antidepresivos triciclicos (Amitriptilina 1.3,
imipramina 2.2). Anticonvulsivantes analogos de GABA (Pregabalina 5, Gabapentina
5,8). Medicamentos de segunda linea opiodes (tramadol 3.8). Medicamentos tdpicos
(capsaicina 6,6).

Conclusion: La neuropatia diabética se relaciona con deterioro en la calidad de vida
de los pacientes con diabetes, es infra diagnosticada y no tratada. EI nimero de
opciones de tratamiento es variado y en la mayoria de los casos poco satisfactorio.

La investigacion futura se debe centrar en establecer combinaciones eficaces
farmacoldgicas y en explotar los mecanismos fisiopatolégicos descubiertos para el
desarrollo de nuevos farmacos.



12

JUSTIFICACION DE TRABAJOS DE PUBLICACION

Factores de riesgo asociados en recurrencias de un Infarto Cerebral en
pacientes del Hospital Carlos Andrade Marin

En la actualidad la enfermedad cerebro vascular constituye la primera causa de
discapacidad a nivel mundial.

En los pacientes que han sufrido un infarto cerebral ademas de la preocupacion de
las secuelas que suelen presentar, existe también la incertidumbre de conocer si se
puede repetir un nuevo evento cerebro vascular en el futuro. Esto lleva al paciente y
a su familia a demandar del médico las mejores alternativas para evitar una
recurrencia que pudiera resultar mas invalidante o incluso mortal.

Es necesario por lo tanto conocer cuéles son los factores de riesgo relacionados con
la recurrencia de un infarto cerebral para poder orientar adecuadamente a los
afectados.

Algunos estudios han encontrado porcentajes de recurrencias variables de entre el
3% y el 22% durante el primer afio posterior al primer infarto y observaron que la
hipertension arterial y la fibrilacion auricular son factores asociados con la recurrencia
de un segundo ictus.

La importancia de realizar este estudio radica en conocer, los factores de riesgo para
infarto cerebral en un hospital de 3er nivel que trata este tipo de pacientes y sus
complicaciones, lo cual nos permitira enfocarnos en la enorme importancia del
control adecuado de estos factores, como medida preventiva esencial en estos
casos.

La Epilepsia en la mujer embarazada

Se calcula que en el mundo existen alrededor de unos 70 millones de personas que
padecen epilepsia. En el Ecuador la prevalencia de esta patologia segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud se encuentra alrededor del 7.1 a 17.7 x 1000
habitantes.

Cuando una mujer en edad fértil que padece epilepsia consulta con su médico,
siempre deberiamos tomar en cuenta los aspectos reproductivos, sin embargo esto
no siempre es asi.
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En el caso de una mujer con epilepsia existe aproximadamente el doble de
posibilidades de tener un hijo con algun tipo de malformacion con relacion a mujeres
sanas, Y la utilizacion de medicamentos parece ser uno de los principales factores de
riesgo.

Es por esta raz6bn que en muchas ocasiones por desconocimiento tanto de las
pacientes como del personal de salud, se suspende el tratamiento en el caso de un
embarazo, lo cual aumenta el riesgo de presentar crisis convulsivas que implican un
dafio mucho mayor para el nifio en gestacion y también para la madre.

La motivaciébn de este articulo de revision es el de proporcionar una fuente de
informacion que puede ayudar a entender cuales medicamentos son los mas seguros
para tratar la epilepsia durante el embarazo.

La enfermedad cerebral isquémica en el Hospital Carlos Andrade Marin

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo, aproximadamente el 35% se deben a enfermedad vascular cerebral. Cuando
esta se produce a causa de la interrupcion o disminucion de la circulacion sanguinea,
se habla de un infarto cerebral o isquemia.

Esta patologia aumenta con la edad; se estima que mas de las 3/4 tres partes de las
personas afectadas superan 65 afios. Existen otros factores de riesgo involucrados
que son potencialmente modificables como la hipertensién, dislipidemia, diabetes,
consumo de tabaco. Por lo tanto podemos actuar sustancialmente sobre estos
factores y con ello, reduciremos de forma significativa el nimero total de personas
gue sufrirdn un ictus cada afo.

Por otra parte el presente estudio indica que las infecciones de cualquier naturaleza y
principalmente la neumonia es una causa importante de morbimortalidad en los
pacientes con evento vascular isquémico.

En conclusion, este estudio es una guia para encontrar datos clinicos obtenidos en
un Hospital de tercer nivel que atiende un 70% de la poblacion adulta mayor, su
evolucion hospitalaria y complicaciones de los pacientes con infarto cerebral.

En la medicina actual el objetivo principal es la prevencion de los factores de riesgo y
tener un adecuado control de las enfermedades tratadas cronicamente.
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Cefalea primaria y cervicalgia en el Hospital San Francisco de Quito

La cefalea es un sintoma tan frecuente, que segun algunos analisis se estima que
tan so6lo un 5% a 10% de la poblacion mundial no la ha presentado nunca. Las
cefaleas primarias son las mas comunes, la cefalea tensional y la migrafia abarcan
aproximadamente el 90% de los casos.

La mayoria de los estudios realizados relacionando la cefalea con la edad concluyen
gue hay un descenso de la cefalea migrafiosa con el incremento de la edad y existe
un pico de cefalea tensional en edades medias de la vida cuando factores como
tension, fatiga y stress son mas elevados.

En pacientes que acuden a la consulta externa con cefalea es muy comdn encontrar
dolor de cuello. Muchas veces el personal de salud que ha atendido previamente a
estos pacientes no le ha dado mucha importancia a este hallazgo y ain mas, han
realizado en ocasiones radiografias de columna cervical encontrandose alteraciones
en la lordosis cervical, pero sin embargo han sido catalogadas como normales.

En el presente estudio se busca determinar cual es la prevalencia de cervicalgia en
personas con cefalea primaria y cudl es la relacion que existe con la perdida de la
lordosis cervical, para tener en cuenta al examinar y tratar a los pacientes con esta
patologia con el objetivo de dar un adecuado tratamiento individualizado.

Neuropatia 6ptica postraumatica, presentacion de un caso

La neuropatia éptica postraumatica es una lesién aguda del nervio 6ptico luego de un
trauma, asociado a disfuncién visual. Es una causa infrecuente de pérdida visual. El
diagndstico es primordialmente clinico aunque se puede complementar con pruebas
de imagen o neurofisiolégicas.

Las opciones terapéuticas son los corticoesteroides sistémicos y en algunos casos,
la descompresion quirdrgica del canal éptico.

Varias revisiones sobre el tema indican que un porcentaje alto de casos presenta
recuperacion visual espontanea.

El caso clinico que se presenta nos sirve para conocer cual fue la evolucion de un
paciente con neuropatia Optica traumatica tratado con corticoesteroides intravenosos
y revisar si en la literatura existe suficiente evidencia para dictaminar que los
esteroides sean considerados el tratamiento de eleccion.
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JUSTIFICACION DE TEMAS DE EXPOSICION

Neuropatia Diabética

La neuropatia diabética es una patologia en la cual se encuentran afectados los
nervios periféricos del paciente que padece diabetes. Segun algunos datos del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador y la Organizacion Mundial
de la Salud, se calcula que en el Ecuador existirian alrededor de 500 mil personas
que sufren de diabetes, pero apenas unas 100 mil reciben tratamiento adecuado.

El dafio de los nervios tiene distintos grados de severidad y los sintomas son
variables. Los pacientes pueden experimentar sensaciones referidas como
“pinchazos”, entumecimiento pasajero, pérdida de la sensibilidad de la zona afectada
que impide apreciar variaciones de la temperatura. Cuando la enfermedad es muy
grave también altera el funcionamiento de diversos 6rganos del cuerpo y puede
dificultar la deglucién o incluso la respiracion.

La neuropatia diabética, se desarrolla lentamente y empeora con el tiempo. Algunos
pacientes tienen esta enfermedad antes incluso de que se les diagnostique la
diabetes. Por otro lado tener diabetes por varios afios aumenta la probabilidad de
presentar neuropatia diabética. El dafio neurol6gico es mas comun en pacientes con
diabetes mal controlada.

El paciente juega un papel vital para minimizar el riesgo de desarrollar una
neuropatia diabética y prevenir sus posibles consecuencias. Por otra parte para su
diagnostico, no es siempre necesaria la valoraciébn por un médico especialista el
médico general puede obtener un historial completo de los sintomas del paciente y
realizar examenes simples de pies y piernas en su consultorio.

La informacion que reciben los profesionales de la salud y los pacientes sobre esta
patologia es sumamente importante para prevenir complicaciones relacionadas con
esta patologia y ofrecer un tratamiento oportuno.  Sélo cuando los casos son
severos se podria precisar la colaboracion de un especialista en Neurologia.
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RESUMEN

Al paciente que ha sufrido un infarto cerebral no solo le preocupan

las secuelas de este, tanto a €I, sus familiares como a su médico

le preocupa la posibilidad de que dicha enfermedad se repita. La
ion entre al, f2 de riesgo y recurrencia de infarto

cerebral no es completamente clara.

El objetivo de este trabajo es establecer la tasa de recurrencia
de un mfann cerebral durante el pnmer afio posterior al primer
evento isquémico en los paci lizados en el servicio

de Neurologia del Hospml Caﬂos Andrade Marin, la tasa de
mortalidad y los f de riesgo relacionados con estas.

Se rea.lizé un estudio observacional, donde se anali los

electronicos (Sistema Informatico AS 400)
de 80 pacientes que sufrieron un Infarto Cerebral comprobado
por estudios de imagen entre los meses de enero a diciembre del

afio 2011 y que fueron evaluados posteri d 1 afio
en fon'na penédu:a enla consulm externa. Todos los pacientes
di ion de un d

infarto. En la muestra se observé que 9 pacxeines (11%) tuvieron

recurrencia'y de estos 4 fallecieron:

Los pacientes que fallecieron tuvieron todos como etiologia de

ABSTRACT :
The patient who has suffered a Cerebral Infarction (stroke) is
not only concerned about the consequences of it; the patient, his
family and the doctors are concerned about the possibility that the
disease will recur.

The correlation between risk ‘factors and recurrence ‘of cerebral
infarction is not entirely clear.

The objective of this work is to establish the rate of recurrence
of cerebral infarction during the first year after the first ischemic
event in patients hospitalized in the Neurology Ward of the
Hospital Carlos Andrade Marin, the mortality rate and risk factors
related.

An observational study was performed, where electronic medical
records (Information System AS 400) of 80 patients who suffered
© aCerebral infarction, verified by imaging studies between January
and December 2011 and who were subsequenﬂy periodically
evaluated within 1 year were analyzed. All patients were

| receiving medication for prevention of 2 second heart attack. The

study showed that 9 patients (11%) had recurrence and among
these, 4 died.

su primer infarto bral al cardioemboli por Fibrilacion
Auricular. 3 All patients who died had Atrial Fibrillation Cardio Embolism as
a cause of their first cerebral infarction.
La ia tiene una relacion directa con la edad de los {
yconlag ia.de hip i6n arterial factor R is directly related fo patient age and the presence. of
de riesgo. hypertension as a risk factor.
Palabras clave: enfermedad b lar, infarto bral Keywords: cerebrovascular disease, cerebral = infarction,

recurrencias infarto cerebral, hipertensién arterial / i

bral infarction, arterial hypertension / neurological

neuroldgicas. :

complications.
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Antecedentes de enfermedad cardiaca se definié6 como historia de
patologla cardiaca confirmada con un ecocardlograma en e] cual

INTRODUCCION
La enfermedad cerebro vascular (ECV) constituye la primera causa
de incapacidad a nivel dial. Un 54% de paci tiene 1

se evidencia, alguna de las

manifiestas para la marcha, 52% problemas para la movilizacién
de los miembros supenores y 58% presentan niveles vanables de

pasticidad,’ 1/3 de los sobrevivientes, per con dep
de terceros y un 30% desarrolla depresién mayor.>

Las formas isquémicas de la (ECV) constituyen aproximadamente un
85% del total. En los pacientes que han sufrido un infarto cerebral y

presencia de un trombo o un tumor mtmcardlaco estenosis mitral
reumdtica, protesis adrtica o mitral, endocarditis, fibrilacién auricular,
enfermedad del nodo sinusal, ‘aneurisma ventricular izquierdo o
acinesia después de un infarto agudo de rmocardno mfarto agudo de
miocardio (menos de 3 meses) o p ia de hipocii

global o discinesia.

Tabaqui se defini6 como pacientes que fumaban al menos 1

en sus familiares, no solo esta p lap pacion de las 1
del Ictus sino también la incertidumbre de saber si existe la posibilidad
de que se repita un nuevo evento cerebro vascular en el futuro.

Varias condiciones cardiacas se asocian directamente con un
aumento de riesgo de infarto cerebral. La FA es la etiologia principal,
representando un 16% de todos los infartos con un incremento del
riesgo anual del 1% al 5%.’

el 1.

OIro porcentaje importante de infartos se

cajetilla de cigarrillos al diay que p Enfermedad Pul
Obstructiva Conica (EPOC) secundaria a su uso.

RESULTADOS

De los 80 pacientes a los cuales se hizo seguimiento durante 1 afio

posterior al primer infarto bral, 9 tuvieron ia, es decir

un segundo infarto, lo cual representé un 11% del total, de los cuales

4 fallecxeron es decn' un 5% del total y un 44% de los que tuvieron
8 falleci por otras causas.

con la 1 is, la misma que es mas prevalente
en personas que padecen hipertension arterial (HTA), dislipidemia,
diabetes mellitus (DM) o tienen el habito de fumar, entre otros factores.

Tabla I Mortalidad de Pacientes con recurrencia de ECV
isquémico en el primer afio posterior al infarto.

Varios estudios d que los paci con lerosis de - Eorceatiie | Porcentaje relativo
vasos des y con inf: de origen cardioembdlico tienen mayor Segundo infarto 9 11%
riesgo de presentar recidivas de un infarto cerebral. Otros estudios no Fallece 4 5% 44%
4

son concluyentes. Fallece oftas 3 10%
La relacién entre al fz de riesgo e infarto bral es causas
clara, no ocurre lo mismo con los eventos recurrentes, lo cual nos Fleiites Histsiids Clini
ha motivado a realizar este trabajo en el cual se investigo la tasa de Hemie mionastaineas

iade un i 1 pri fi . 2 .
recurrencia de un infarto cerebral durante el primer afio y los factores Lod4s que fall kb p Holeoms atisiohiade

de riesgo relacionados con estas.

su pnmer infarto cerebral el caxdmembohsmo todos tenian FA Los
otros 5 tenian como etiologia la aterosclerosis.

MATERIALES Y ME_TODOS

Se realizd un estudio observaci pectivo, se recogieron 10s | Al analizar la edad como factor de riesgo y la recurrencia,
datos de los p con diagnosti deECV ico del Servicio estadlsncamente se ha podido d que la ia estd
de Neurologia del Hospital Carlos Andrad Mann ingresados en a la edad, obteniéndose un valor de chi

la sala de hospitalizacién en el afio 2011 y se los evalu6 en forma
periddica en la consulta externa, con un seguumemo de hasta 1 aﬂo en
los casos validos. Todos los p di

para p i6n de un seg d infarto cerebral

En aquellos que tuvieron recurrencia de infarto cerebral se mantuvo
su evaluacion durante su nuevo periodo de internacion; tuvimos 117
pacientes que cumplian con criterios de infarto cerebral, de los cuales
19 i no di posteriores y 18 pacientes
fallemeron en hospltalmnén por ECV. Un total de 80 pacientes
finalmente pudieron ser observados por el tiempo arriba comentado.

Se valoraron las recurrencias de infarto cerebral para lo que
definimos a esta como la aparicién de un nuevo infarto cerebral con
manifestaciones clinicas y comprobacion imagenolégica.

Se observé la frecuencia de recurrencia, la mortalidad y los factores
de riesgo predisp para dicha recidi

Se definieron factores de riesgo modificables: HTA, DM, Dislipidemia,
Tabaquismo, Cardiopatia.

A A

Lahipertensi6n se definié oel deusode
para bajar la presion arterial previo al ingreso o presién arterial igual
o superior a 140/90 mm Hg. La diabetes mellitus se defini6 como
el d de uso de medicacion para control de la glucosa o
glicemia en ayunas superior a 126 mg/dl. La dislipidemia se definié
como triglicéridos > 240 mg/dl o lipoproteina de baja densidad (LDL)
> 160 mg/dl o lipoproteina de alta densidad (HDL) < 40 mg/dl.¢

e

cuadrado de 10.053 y una p de 0.018. En la Tabla II se observa
como no existieron recurrencnas en personas menores de 60 afios y

la mayoria de estas sep enp y
de 80 arios.
Tabla IL Edad de personas con infarto recurrente.
Edad
Total
>40 [41-60]61-79] 80 |
més
Recurrencia | Si 0 0 2 7 9
No 5 12 36 18 71
Total 5 12 38 25 80

Fuente: Historias Clinicas

Por su parte el sexo no mostré diferencias significativas en relacién a
recurrencia de infarto con un chi cuadrado de 0,003 y una p de 0,955.

El analizar los factores de riesgo y la recurrencia se obtuvo los
siguientes resultados:
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Tabla III. Recurrencia de infarto cerebral en relacién al factor
HTA.

REVISTA MEDICA / CAMbios _

la hipertension arterial.

en que coexiste la

y elictus se triplica,””

Fuente: Historias clinicas

Al analizar si existe una relacion directa entre hipertension y
recurrencia se obtiene un valor de chi cuadrado de 6.501 con una p de
0.011. Asi mismo se ha realizado una tabla con los demas factores de
riesgo con los siguientes resultados:

Tabla IV. Recurrencia de infarto cerebral en relacién a otros
factores de riesgo.

Factor de riesgo :,:;::::: Valor p | Relacion
FA 0,029 0,865 No
DM 1,65 0,2 No
Displidemia 0,076 0,78 No
Tabaquismo 0,076 0,783 No

Fuente: Historias clinicas

De los 9 casos de recurrencia 7 se presentaron en territorio anterior,
al igual que en la primeria ocasién y 2 se presentaron en territorio
posterior, en 1 se constatd recurrencia a igual territorio vascular y en
el otro la primera ocasion se presenté en territorio anterior.

DISCUSION

Al suffir un segundo evento isquémico, este suele ser mas letal y este
es un hecho que preocupa mucho a los pacientes y a los familiares,
lo cual se relaciona con trastornos psiquidtricos como estados de
ansiedad-depresion.® La tasa de mortalidad en el presente estudio fue
alta, de las 9 personas que tuvieron un do infarto, 4 falleci
debido a esta casusa correspondiendo al 44% de los casos de
recurrencia.

Las tasas de recurrencia reportadas tras un primer evento varian entre
3%y 22% en el primer afio.* En el presente estudio, las tasas de
recurrencia fueron del 11% lo cual esta dentro de los rangos obtenid

entre valores

. De do a varios dios, en los |
Recurrenc;
= - Total dlabetes mellitus y 1a hipertension anenal el riesgo de enfermedades
Si No Jares coriolacardi ; :
Factor de Si 8 70 78 sin embargo en el presente estucho &sto no fue posible demostrar.
riesgo HTA
Algunos estudios también han d d
No 1 1 2 i % szl
séricos de colesterol e ictus isquémico.'* *
Total 9 71 80

Es importante recordar que existe evidencia de que los ictus
relacionados con dafio de vasos de mediano y gran tamario suelen
recurren mas tempranamente.'®

CONCLUSIONES

Nuestro estudio concluye que el riesgo de recidiva de un infarto
cerebral en pacientes con HTA es muy supenor que el encontrado
con otros fz como la d id otab

Los pacientes sobre los 60 afios presentan un riesgo mucho mayor
de tener un segundo infarto cerebral. No existe d.lferencla en la
recurrencia para infarto cerebral entre hombres y muj

La tasa de mortalidad de un segundo infarto cerebral es mucho mas
alta que para el primer evento.

Engeneral es posible indicar que lamayor parte de hallazgos obtenidos
en el presente estudio se confirman con otras investigaciones, pero
no en su totalidad, esto puede ser prod de la cantidad de
obtenida, en la cual solamente se pudo disponer de un total de 9
pacientes con recurrencia de infarto, muestra que ha permitido
obtener algunos de los Itados, pero que requiere un mayor
tamafio para resultados mas concluyentes.
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccién: La epilepsia se define como lap ia de erisis I i pilepsy is defined as the p of

recurrentes, no pmvocadas yeug tr:.namlento es nte un d crisis, and whosetreaunemmtypicallyananuepﬂepuc
égimen de do a diario, por un drugmglmen taken daily for a long time. About 1 in 200 pregnant

largo plazo. Aproumadamente 1 de cada 200 mujeres gravidas
presenta epilepsia (0.5%).

Las mujeres ‘con epilepsia t_iener;\,lm mayor riesgo de malos
resultados en su embarazo, aunque la mayor parte de sus hijos

women develop epilepsy (0.5%).

Women with epilepsy have a higher risk of poor outcomes of
pregnancy, although most of their children will be normal. In
I 'y, the main risks for the mother and child are the result

seran normales: En el emb: , los riesgos principales para la
madrey su hle son consecuencia de un mal comml de su epilepsia

of poor control of their epilepsy and an elevated risk of major
1 malfor ions after to antiepill

y de unriesgo elevado de malf p
secundarias al tratamiento antiepiléptico.

Se debe dar tratamiento para controlar las crisis durante el
embarazo, a pesar de su potencial teratogénico, ya que los efectos
que producen las crisis epilépticas son mucho mas perjudiciales
tanto para la madre como para el feto. El tratamiento tiene que ser
administrado como monoterapia, con dosis minimas y. efectivas
capaz de controlar las crisis.

Ademas del tr i ilé es ble que
la mujer embarazada sea uatada con 4cido f6llCO de manera
profildctica a dosis de 0.4 mg dia, con el fin de evitar defectos
del tubo neural y con vitamina k a dosis de 20 mg dia durante

Treatment should be given to control crisis during pregnancy,
despite its teratogenic potential, since the effects of epilepsy crisis
are much more harmful to both mother and fetus. The treatment
has to be administered as monotherapy, with minimal and effective
doses able to control the crisis.

Addition of antiepileptic itis ial that the pregr
‘woman is treated with folic acid prophylactically at doses of 0.4
mg daily, in order to prevent neural tube defects and vitamin
k with dose of 20 mg daily for the last month of pregnancy to

prevem matemal and fetal bleeding. It should also be gwen tothe

el dltimo mes de g ion para evitar } Y

fetales. Ademis se debe administrar mmedlammeme al recién
nacido 1mg IM.

El objetwo de este traba)o es conocer los esquemas de tmfanuemo
que pueden utilizarse para controlar la epxlepsm en mujeres
embarazadas, ademés de otras medldas que se deben tomar con el
fin de reducir al minimo los riesgos para la madre y el feto.

Palabras clave: epilepsia, drogas anti Isi , emb
malformaciones congénitas.
INTRODUCCION
La epilepsia se define como la presencm de crisis recurrentes |
no provocadas y cuyo i es un régi de
medicamento_ antiepiléptico tomado a dxano por un latgo plazo:
La mayoria de las p con psia tienen i bien

controladas, son saluda.bles y por lo tanto se espera a que participen
plenamente en experiencias de la vida, incluida la maternidad.!

Esta patologia es un importante problema de salud global. Se estima
que 70 millones de personas en el mundo viven con epilepsia, la

ly in the of' lmg M

The objective of this study was to determine treatment regimens

that can be used to control ep:lepsy in pregnant women, and other
measures to be taken in order to m:mmlze the risks to the mother
and fetus.

Keywords: epilep i Isant - drugs, pregnancy, birth
defects.

1 de cada 200 mujeres gravidas presenta epilepsia (0.5%).%

Las mujeres con epilepsia tienen un mayor riesgo de malos resultados
de su embarazo, aunque la mayor parte de sus hijos seran normales.
Las gestantes en tratamiento tienen un riesgo absoluto de dara la luz
hijos con alguna malformacién congénita entre el 7y el 10%, siendo
¢l 5% en la poblacion no exp ylos fa P ser uno de
los principales factores de riesgo.*

Una gran preocupacion es la posibilidad de que la madre desarrolle

mayoria de los cuales per sintr iento.? Aproxi

convulsi de tipo ténico-clénicas d el emb ), las cuales
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LA EPILEPSIA EN LA MUJER EMBARAZADA
B S e e A S T
puede'n dar lugar a resultadt?s gdversos importan.!es en la sa.lL.\d d.el ‘Acido Valproico 1970 b
feto, incluyendo, hemorragia intracraneal, bradicardia transitoria, -
emre otras. Sin embargo, en la gran mayona, el curso clinico de SEGUNDA .
en muj con epilepsia es sin y los nifios GENERACION

nacen libres ya sea de lias estr les o de compor i Vigabatrin 1989 C
Por otra parte, la exposicion del feto a medit ilé Okond - 1990 c
se asocia con un mayor riesgo de malformaciones especxﬁcas A —
pesar de esto la interrupcién de la terapia antiepiléptica durante el Lamotrigina 1991 c
embarazo es desaconsejada por la mayoria de neurélogos. * Gabapentina 1994 C
El potencial teratogénico de las drogas antiepilépticas y las medid Felb.amato 194 &
que se pueden implementar para reducir el riesgo de malformaciones | | Topiramato 1995 D
en el feto deben ser bien conocidos por los médicos que tratan a Tiagabina 1996 C

szesieon epilepsin qus sk . Levetiracetam 2000 C
DESARROLLO Pregabalina 2005 (¢
En el embarazo la utilizacién de medi p una especial Zonizamid 2007
p pacion debido a la de posibles efectos g Estiripentol 2007
y a los ajustes fisiologicos de la madre en resp al emb "
La fisiologia de la - afecta a la far inética de los Rufinamida 2007
medicamentos y muchos pueden llegar al feto y causar dafio.® TERCERA

GENERACION
Enel 67% de Ias 1j con epilepsia la fT ia de convulsi Eslicarbazepina 2010
da d el embarazo, en el 17% hay un Tacoinda 3010

aumemo y en un 16% la frecuencia dxsmmuye Por mxedo a dafiar
al feto, la administracién de medi antiepilépticos a d: Retigal 2010
suele reducirse o mtemxmplrse lo que puede causar un aumento en
la fre ia de i Los bios fi d el
embarazo, dan lugar por si mi adisminuciéndela i6 a. Categorias de riesgo de medi en el emb segin la
de medicamentos esto debxdo a ahemcnones enla monhdad gastrica, | FDA:
a un mayor vol un en el vol de | Categoria A: dios ad dos en emb das no han di d

distribucién, una mayor actxvndad hepitica y renal y una declinacién
en la concentracién de proteinas en el plasma y por lo tanto una
menor unién a estas.”

Enladecadade 197050106 di iepilépti luid
las b : disponibles: fenobarbital, fenitoina,
etosuximida, primid t pinay val Desde la década

de 1990 el numero de antiepilépticos ayrobados ha aumentado
de manera exponencial, aunque no todos estos compuestos se
comercializan en Ecuador (todavia). Tabla I.

Varios farmacos antiepilépticos son también utilizados con frecuencia
para otras indicaciones, tales como la migi dolores

riesgo para el feto durante el primer trimestre, y tampoco hay evidencia
de riesgo en el resto del embarazo. Son remotas las posibilidades de
daflo fetal.

Categoria B: estudios en animales no han
aunque no"hay di lados ' en ‘muj
bien'los dios en les han do efectos darios no

do riesgo ter )
.

confirmados en mujeres embamzadas

Categoria C: estudios sobre ani do efect dario:

fetales (temtogenos, embriocidas u otros), sm que existan &studlos
en 0 no se disp de en

animales ni en mujer&s.

ay

Categoria D: Existe riesgo fetal, sin embargo a veces los p

beneficios del farmaco pueden ser aceptables a pesar del riugo.
en animales como en h han
puesto de mamﬁesto evidentes riesgos para el feto que superan

beneficio, por lo que estan contraindicados en

y trastornos psiquidtricos, que son fr entre las muj en | Categoria X: Tanto los di
edad fértil. A pesar de que esta gran variedad de medicamentos nos

permite adaptar el i a las idades individuales del a1

paciente, también hace que la seleccion del p mas ad d el emt

sea una complicada tarea. *°

Tabla L (Tomado de Shepard TH, Lemire RJ. Catalog of
teratogenic agents. Thirteenth Edition. The Johns Hopkins
University Press 2010, Baltimore ).

La recomendacxén general es la de evitar cualquier farmaco durante la
g p d el primer trimestre, pero como ya se
ha ionado no se tomar esta actitud en pacientes con
epilepsia. Por este motivo hay que conocer los efectos teratogénicos
de los anticonvulsivantes y valorar la relacién beneficio/riesgo en su

1.

MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS eleccién.
ANO DE Enanimales, la exposicién fetal a medi iepilépticos a dosis
FARMACO INTRODUCCION gfgg: m més bajas que aquellas que resultan en malformaci 1
ENEL SEGUN LA FDA pueden producir al i del p déficits cognitivos,
MERCADO (@) alteraciones neu:oqumucas y reducir el peso del cerebro. Los efectos
de laexposi inaalos farmacos antiepilépticos en humanos
PRIMERA pueden resultar en alteraciones del desarrollo neurolégico, pero este
GENERACION riesgo debe sopesarse con los riesgos potencialmente graves tanto
Fenobarbital 1912 D ‘para la madre como para el feto de las propias convulsiones.* Debido
Feritoma 1030 D al patron dlsnmlvo de malfom?aclones.‘c‘lue se pueden encor’m.ar con
— ulsivantes, es ) la de dosis y
Primidona 1960 D efectivas para el control de las crisis epilépticas. ' V7
Etouxamida 1960 €
Carbamazepina 1965 C
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Mods, P

Fenobarbital
El fenobarbital es un - barbitirico p ), con propiedad

REVISTA MEDICA / CAMbios —

el tercer trimestre."

sedantes e hipndticas. Yano esta iderado como un medi

de primera linea para la epilepsia en los EE.UU. y Europa. Debido
a su bajo costo y su eﬁcacxa, slgue siendo un tmxamlemo de primera
linea para las convulsiones p y en hos otros
paises. Ademas se lo utiliza por via IV en el tratamiento del status
convulsivo refractario.

Con respecto a teratogenicidad, un estudno encontré un aumento del

Lamotrigina

Una disminucién en el uso del dcido valproico y carbamacepina y
un aumento del empleo de lamotrigina fue observado en ¢l Registro
Australiano de farmacos antiepilépti en el emb ), en. el
Registro Europeo e I ional de fa iepilépticos en el
embarazo.

Las razones para el uso de lamotrigina no estéan claras. No existe una
guia formal que indique que el uso de este medlcamento es seguro

riesgo de malformaci y en la d d La lamotrigina es el firmaco de d més

de 77 mu_;eres con epxleps:a que utilizaron fenobarbital como | de todos. Exlste evndencm que sugxere que 1o hay mayor nesgo
Otro unatasade49%,masaltaque de 1fc con | gina en ion con

carbamacepma, pero inferior a la reportada para fenitoi y écido con epilepsia no das. Sin g un estudio concluyd

val ). Estudios previos un del riesgo | en u.n aumemo del riesgo de paladary labio hendido aislado en bebés

sxgmﬁcanvoparanmlformaclones cardiacas. ¥ expuestos a la lamotrigina en comparacion con la poblacién general.

Fenitoina
Es una droga con un peq rango terapéutico y una far
no lineal por lo tanto es importante controlar sus niveles séricos.

R

Produce defectos en el septo ventricular, hipospadia y defectos en los
pies como el llamado pie bot y retardo de crecimiento intrattero.

Otra embriopatia istica es el sind hidantoinico (defe
en el palatino, labio leporino, nariz en silla de montar, hipertelorismo,
hipoplasia digital, retardo mental. !'*!

Carbamacepina

En las dltimas décadas, la carbamacepina se ha utilizado como un
) eficaz de la epil trastorno bipolar y ciertos tipos de

dolor La carbamacepina ha sido vista por muchos como el fairmaco

El BNF (British National Formulary) indica que la lamotrigina se
asocia con aumento de teratogenicidad. Por otra parte el NICE (
National Institute of Health and Clinical Excellence) es inconsistente
ya que afirma que la lamotrigina no debe prescribirse a mujeres
embarazadas con_trastomo bipolar debido al riesgo de efectos
adversos para el feto, pero dicha orientacién no esta aplicada para las
mujeres con epilepsia.'*

Por lo dicho parece ser que lamotrigina es una opcién relativamente
segura con resp ala icidad, al menos en el rango de
dosis mas baja, como dosis diarias por debajo de 300 mg. 5!

gabalina, Gabapentina, Topir Levetir
A pesar que estos farmacos, a excepcion de la pregabalina, no se
encuentran dentro del cuadro de medicamentos basicos, su uso esté

D,
Pr

piléptico de eleccion d el emt muy difundido por lo que es necesario su analisis.
Una revisién de 2008 luyé quela pia con cart En-un estudio que incluy6 a 51 nifios, no se encontré un-aumento
tiene uno de los menores riesgos de teratogemcldad entre los significativo del riesgo de malformaciones con el uso de gabapentina
pilépti La exposicion a la cart o pregabalina. Sin embargo otro estudio en 6 mujeres sugiere un
durante el embarazo se ha asociado con un mayor riesgo de d fec porte activo transpl io con ion posterior en
del tubo neural (0,2% a 1% frente a 0,1% en la poblacién general). La | el feto. No existen estudios iticos sobre la far inéti
espina bifida se asocia a la exposnclon del feto en el primer trimestre § de la gabapentina o la pregabalina d el curso del embarazo

de gestacion. Carb no p en el retorno
venoso pul hemla diafragmatica o hipospadias. Un estudio
que compard la on de carb pina en monoterapia con
mujeres sin farmacos antiepilépticos, encontré un odds ratio para la
espina bifida de 2,6 (95% de confianza intervalo de 1.2 a 5.3). El odds
rano para el labio leporino (con o sin paladar), hernia diafragmatica

padias no se ibl eran todos en torno o
por debajo de 1. Tampoco parece tener efectos adversos significativos

sobre el desarrollo neuroconductual. ' 12

Acido valproico

Las guias clinicas del 2012 del National Institute of Health and Clinical
Excell (NICE), iend. i6n en el uso de valproato de
sodio en el embarazo. Los hallazgos indican que el valproato plantea

que se hayan pubhcado hasta el ‘momento y los informes sobre
las ias de la I son limitados y no
concluyentes.

P P!

En2012la FDA notificé a los profesionales de la salud y los pacientes
el aumento del riesgo de labio leponno y paladar hendido en nifios

cuyas madres fueron das con d el emb )
Ademas, este farmaco se ha iado con una disminucién de peso
al nacer. ¥

Con leveti en varios dios en animales, se 0 una

reduccion significativa de los pesos fetales y un aumento de la
incidencia de anomalias et especifi hipopl
de las fa]anges sobre todo cuando se administraron dosis alms del

un gran nesgo para el feto. Este riesgo incluye p iales efectos
2 tanto 6micos como del desarrollo neuroconductual,

los cuales son dosis d di Seis dios que d un

mayor riesgo de ter icidad para el valp se publi

en 2004 y tres adicionales en 2005. Un reciente meta-anahsns que
examina los efectos adversos de varios antiepilépticos indicé, que la
exposicién in utero de valproato se asocia con un 10,73% (95% CI:
8.16-13.29) de riesgo de malformaciones mayores, que involucra a
varios sistemas del cuerpo.

La exposlmon del feto al valp bién se ha iado con
una ion de las idades cognitivas en cuatro cohortes de
pacientes. Esto sugiere que el riesgo del valproato se extiende por
todo el tiempo de embarazo, ya que el riesgo de defectos anatémicos
es mayor en el primer trimestre y el riesgo para defectos de
comportamiento parece ser debido principal ala icién en

P

Politerapia vs Monoterapia

Un anélisis pectivo de nifios exp a antiepilépticos mostré
una frecuencia significativa mayor de ma]fom'lacxom mayores tras
el uso de politerapia con respecto a nifios no expuestos.

La frecuencia para cada antiepiléptico respecto al grupo control se
muestra en la tabla II:

LA EPILEPSIA EN LA MUJER EMBARAZADA

24

}



LA EPILEPSIA EN LA MUJER EMBARAZADA
s s s S e s

Tabla II. Tomado de J Med Genet 2002; 39: 251-59.

eficaz en las mujeres embarazadas con epilepsia, no hay evidencia de
que produzca dafio y no hay razon para sospechar que no seria eficaz
en este grupo. Por lo tanto, la fuerza de esta evidencia no deberia
afectar la actual dacion de on con acido folico a
todas las mujeres en edad fértil, con o sin epilepsia, con al menos 0,4
mg de 4cido folico todos los dias antes de la concepcién y durante el

Los recién nacidos son vulnerables a los trastornos hemorxag:cos
debido a la hmltada transferencia transp ia de la v K
do fetal de vitamina. La fr ia actual de
por la deficiencia de vi K en la primera semana de
vida en los recién nacidos que no recibieron profilaxis con vitamina K
do en 0,01% a 0,44%.

Algunos estudios sugieren que varios antiepilépticos (por ejemplo,
fenobarbital carbamazepina, topiramato) pueden inducir a las enzimas

MALFORMACIONES CONGENITAS
MAYORES | MENORES s'f;:f;gﬂg‘
Carbamacepina | 8 (11,4%) | 25(36%) P<0,05 embarazo. °
Fenobarbital 6 (9,8%) 23 (38%) P<0,05
Acido valproico | 5 (10,6%) | 25 (54%) P<0,05
Fenitoina 4.(16%) 9 (38%) P<0,05 yal > limi
Politerapia 13(25,5%) | 23 (46%) P<0,05 d
Total expuestos | 36 (13.8%) | 106 (42%) P<0,193 tiens s
Grupo control | 2 5 P<0,001
Las malft i d das con mayor fr ia se
en la tabla III:

Tabla IIL. Tomado de J Med Genet 2002; 39: 251-59.

hepiticas fetales, lo que resulta en deficiencia de wtamma K y porlo

tanto en un del riesgo I de sangrado.

La Academia Americana de Neurologia afirma que no hay pruebas

ol

CBZ: Carbamacepina, FNT: Fenigoina, FNB: Fenobarbital, VLP:
Acido Valproico, L:Lamotrigina

Estos resullados son similares a varios estudios previos que
id de def del tubo neural con 4cido valproico

y carbamacepina entre el 1 y 2%. Ademés concuerda en que la

politerapia se relaciona con mayor incidencia de malformacion.'

De acuerdo con la mejor evidencia disponible actual seria
dable que las muj contintien la medicacién durante el

usando apia en la dosis mas baja requerida para
alcanzar control de las crisis. La politerapia deberia ser evitada
siempre, cuando haya control de las crisis se deberé analizar cada
caso de forma individual."”

o

Medidas adicionales

Todas las mujeres con potencial de maternidad que padezcan

epilepsia deben ser informadas sobre los indices conocidos de
icidad de los antiepilépticos, de la posibilidad de frecuencia
de crisis epilépticas d t > y de los riesgos de

estas en el embarazo y del trabajo de parto.!’

Los suplementos de acido folico son generalmente recomendados
para reducir el riesgo de malformaciones congénitas durante el

MALFORMACION | No ANTIEPILEPTICOS pem determiiriar qué 10s recién nacidos de madres que
reciben ilé tienen un mayor riesgo de complicaciones
HERNIA 10 (CBZ 3, FNT+FNB2, VLP+L 1, | hemorrégicas.
INGUINAL CBZ+FNT 1,CBZ+FNT+L1
ESTENOSIS 4 |CBZ2,VLP1,FNT1 Por otra parte no hay evidencia ad da de que la ad
PILORICA prenatal de vitamina K en muj con epilepsia dismi el riesgo
de sangrado. Es adecuado la préctica habitual de
EQUINOVARUIS 1.1 VLR 2 VLP+ENT 1, VLP+CBZ | | o jministrar a las madres que reciben antiepilépticos 20mg de vitamina
K durante el ultimo mes de embarazo y a sus bebés una sola dosis
DEFECTO DEL 3 VLP +CBZ,CBZ,FNB intramuscular de 1mg de vi K i di: después del
TUBO NEURAL nacimiento, 12
DISLOCACION 3 CBZ, FNT, CBZ + FNB
CONGENITA DE Algunas que los neurélogos deberian
CADERA tomar en cuenta en la paciente con epilepsia que desea ser madre se
ANOMALIA 3 | CBZ FNB, VLP+L resumen en la siguiente lista:
CARDIACA ; 0o
1. Que la p prog su emt cuando las crisis se
HERNIA 2 | CBZFNB controlen ‘mejor. Si estuviese ‘asintomatica en los dos afios
UMBILICAL preced ¥ cuenta con un EEG y RMN normales, se puede
PALADAR 2 |CBZ VLP+VLP prop una d latina de la medicaci previa la
HENDIDO planificacion del embarazo (Se debe tomar en cuentaque un 10 a
MALFORMACION | 2 CBZ VLP 12% de pacientes presenta recaidas luego de 6 meses de retirado
RENAL - el farmaco)."”
2. Antes de la concepcion, cada trimestre y un mes pasado el parto

se deben medir los niveles de drogas antiepilépticas y se deben
ajustar las dosis para evm.r las precipitaciones de las crisis
d el emt () de toxicidad di és del mismo.
Una supervision mas frecuente puede ser necesaria en caso de
crisis mal controladas.'®

3. Utilizar en lo posible medicamentos con categoria C. Si un
medicamento categoria D es el formaco que controla las crisis
y no puede sustituirse por otro sin riesgo de recurrencia, debe
disminuirse la dosis hasta la minima efectiva.

CONCLUSIONES

Todos los farmacos antiepilépticos' tienen poder teratégeno potencial;
la gran mayoria de ellos nenen clasificacién C y 5 tienen clasxﬁcacnon
D (fenobarbital, fenitoina; primid 4cido valproico y top )

por lo que estos deberian utilizarse d la g i si
los beneficios superan los riesgos.

Los efectos Og mas fi reportados son defectos
del tubo neural, malformaci di defe faciales y
alteraciones cognitivas las que se ven cuando se

utiliza politerapia por lo que siempre se deben tratar de administrar
medicacién en monoterapia.

Dado el riesgo aumentado de defectos del tubo neural con algunos

embarazo y aunque los datos son insufici para d ue es
q

ilé el tratamiento profilactico con suplementos de acido

e
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folico es recomendado.

Todo lo anterior junto a un adecuado control prenatal con controles
ecogréficos periddicos con el fin de detectar anomalias asociadas a los
antiepilépticos, sumado a la identificacion de situaciones concretas
que pueden disminuir el umbral convulsivo como la privacién del
suefio, ingesta de alcohol, entre otras, hard posible de llevar un
embarazo a término sin complicaciones y obtener un recién nacido
saludable.

En sintesis, el presente trabajo reitera la importancia de un adecuado
control médico en las muyj pilépticas en edad reproductiva sobre
la planificacion del embarazo, el uso del anuepdepnco con un menor
efecto génico y la idad de un
genético en este grupo de madres con un mayor riesgo de ocurrencia
de malformaciones itas en la d
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RESUMEN

ABSTRACT

i6n: en el Ecuador la Enfermedad Cerebro Vascul

ion: in Ecuador, Ceret lar Disease (CVD) is

(ECV) esla segunda causa de muerte y la primera de discapacidad.
El Infarto Cerebral representa aproximadamente el 85% de los
casos de ECV. El objetivo. de este trabajo es mostrar los factores
de riesgo, complicaciones y mortalidad en los pacientes con
Infarto Cerebral hospitalizados en el servicio de Neurologia del
Hospital Carlos Andrade Marin.

Materiales y métodos: se realizd un estudio observacional,
donde se analizaron los exp lini lectronicos (Sistemna
Informético AS 400) de 117 pacientes que sufrieron un Infarto
Cerebral comprobado por estudios:de imagen entre los meses de
enero a diciembre del afio 2011.

Resultados: en la muestra se observé que sobre el 82% de los
pacientes tenian mas de 60 afios de edad. Con un leve predominio

doniz

de hombres en con las muji Entre los factores de
riesgo se 6: hif i6n arterial, diabetes mellitus (DM) y
baqui La lerosis fue la causa mas frecuente.

El territorio vascular mas afectado fue el anterior con un
predominio de alteracion en la arteria cerebral media con relacion
a la arteria cerebral anterior. El 44,44% de los pacientes presenté
al menos una plicacion, las cuales ap a medida que se
prolonga el tiempo de hospitalizacion. Las mas fr fueron

the second leading cause of death and first cause of disability.
Cerebral infarction (stroke) accounts for approximately 85% of
patients with CVD. The objective of this paper is to show risk
factors, complications and mortality in hospitalized patients with
cerebral infarction in the Neurology Ward of the Carlos Andrade
Marin Hospital.

Materials and methods: an observational study was performed,
where electronic medical records (Information System AS 400) of
117 patients who suffered a cerebral infarction verified by imaging
studies b January and D ber 2011 were analyzed.

In the sample it was observed that about 82% of the patients were
over 60 years old, with a slightly higher amount of men in relation
to women. Among the risk factors hypertension, diabetes mellitus
(DM) and smoking habits were found. Atherosclerosis was the
most frequent cause.

The most affected cardiovascular area was the anterior with a
predominance of abnormality in the middle cerebral artery in
comparison to the anterior cerebral artery.

. Results: 44.44% of patients had at least one complicaﬁon, which

las ‘extra’ neuroldgicas, de estas, la principal observada fue la
neumonia que también fue la primera causa de muerte.

Conclusiones: 'al  analizar los fz que p
condicionan la aparicién de ia se 0 una

D as the hospitalization time is prolonged. No neurological
related complications were the most frequent, and among these,
the most common was pneumonia, which was the most frequent
leading cause of death.

estadisticamente significativa con Ia fibrilacién auricular.

La mortalidad en el periodo observado fue de alrededor del 15%.
E133% de los fallecidos tuvo como causa directa una complicacion
neurolégica

Palabras clave: enfermedad cerebro vascular, infarto cerebral,
factores de riesgo del infarto cerebral, isquemia cerebral.

Conclusions: by analyzing the factors that p ially contributed

. for pneumonia to appear, a significant relationship with atrial

fibrillation was statistically found.

Mortality in the period observed was about 15%. Only 33% of the
deceased had died as a direct result of a neurological complication.

Keywords:
factors of cerebral infarction,

lar di Cerebral infarction, risk
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INTRODUCCION

Las Enfe C son la principal causa de muerte
en todo el mundo. Se calcula que en 2008 murieron por esta causa
17,3 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las
muertes registradas a nivel mundial. De estas muertes 6,2 millones
se debieron a Enfermedad Cerebral Vascular (ECV), con cerca del
85% debido a patologia oclusiva. Las muertes por enfermedades
cardiovasculares afectan por igual a ambos sexos y mas del 80% se
producen en paises de ingresos bajos y medios. Se estima que en 2030
moriran cerca de 23,3 millones de personas por esta razén.!

REVISTA MEDICA / CAMbios m

Se recopilé un total de 151 registros, de los cuales 117 se consideraron
para el analisis, los 34 no fueron incluidos por datos de
busqueda incorrectos en el sistema informético o historias clinicas

que no contaban con todos los p dimi de diagnostico o
tenian datos incompletos.

Se recogi6 datos de filiacion y d 16

dividiéndolos en 2 grupos de factores de nesgo para enfennedad
cerebro-vascular segin dios de con

anterioridad. Factores de riesgo no modificables: edad sexo; factores
de riesgo modlﬁcables hnpenenswn arterial (HTA), diabetes mellitus

Un infarto del sistema nervioso central es definido como la muerte (DM); ’, lipid y e diop . historia previa de ECV
celular cerebral, medular o de las células retini atrit al ¥ ]! sin e riesgo.
isquemia, basados en los.datos patologicos, de imag

y/o la evidencia clinica de una lesién permanente.?

La i i bral de déficit de glucosa y
ox:geno para las neuronas lo cual inicia la cascada isquémica celular.
Este proceso comienza con el cese de la funcion electrofisiologico
normal de las células, donde la lesién neuronal resultante produce

edema cerebral en las horas y dias i a la apop
causando lesion adicional para los tejidos circundantes.’

La hipertension arterial se definié como el antecedente de uso de
medicamentos para bajar la presion arterial previo al ingreso o
presmn arterial igual ° superior a 140/90 mm Hg en al menos 2
tomas d la hospitalizacién. La diat mellitus se definid
como el antecedente de uso de medicacion para control de la glucosa
o glicemia en ayunas igual o superior a 126 mg/dl. La dislipidemia
se definié como triglicéridos > 240 mg / dL o lipoproteina de baja
densidad (LDL)> 160 mg/ dL o lipoproteina de alta densidad (HDL)
<40 mg/dl®

Antecedentes de enfermedad cardiaca se definié como historia de
patologia cardiaca confirmada con un ecocardtograma en el cual

presencm de un trombo o un tumor muacarduco, estenosis mitral

La oclusién de un vaso ineo produce un 4rea de isquemia en el
territorio dependiente de este vaso. Existe un flujo de sangre que se
desvia a otras arterias b do un inistro de sangre col I. Las
g del cerebro sin circulacion son el nicleo de la isquemia Las se:eylastivia) digens e dlas
zonas con perfusién reducida son llamadas de p b
Las neuronas de esta zona pueden permanecer vxables por varias horas
debido a perfusién tisular marginal.*

Los nuevos tratamientos para recanalizar las arterias, intentan rescatar
las células del 4rea de penumbra, al lograr este objetivo se pueden
disminuir los efectos de la isquemia. El tiempo en el cual se tiene
que actuar desde el inicio de los sintomas no supera las 4 horas y 30
minutos.®

En el estudio INTERSTROKE, se midi6 10 factores de riesgo
que involucraban al 90% de los pacientes con ECV isquémica. Se
concluyé que la hipertension arterial se asocia con el incremento de
hasta 5 veces de riesgo de padecer la enfen'nedad Otros factores de
riesgo importantes fueron diat fumar, ismo, p

T is adrtica o mitral, endocarditis, fibrilacién auricular,
enfennedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o
acinesia después de un infarto agudo de miocardio, mﬁmo agudo de
miocardio-(menos de 3 meses) o p ia de hipocis

global o discinesia.

ECV antiguo se definié como la historia de un infarto cerebral con

evidencia en estudios de imagen de lesi i Tab

defini6 como pacientes que fumaban al menos 1 cajetillade clgamllos
aldiay que p ban Enfermedad Pi Ob va Cénica
(EPOC) secundaria a su uso.

Ademias se realiz6 un andlisis de la etiologia de la lesién isquémi
Se utilizé la clasificacién TOAST (Trial of Org 10172 in Acute

&

cardiacas entre otros.®

En Ecuador, el ECV es la segunda causa de muerte y la pnmera de
idad, segin el registro de Seguridad en la Impl

Stroke T ). Esta clasificacion tiene cinco categorias:

- Enfermedad de las vasos grandes de origen aterosclerdtico
(Aterosclerosis de arteria grande que se subdivide en

de Tmta.mtentos del Infarto, que recogié los casos de 200 p

de cuatro centros hospitalarios del pais, entre julio de 2009 y julio
de 2010.7

Un estudio realizado en la ciudad de Guayaquil que incluyé 500

6 que de los pacil con ECV, 37,4% se debian a
hemorragla intracraneal y 62, 6% a infarto cerebral. La arteriolopatia
hipertensiva fue la causa del 43% de los infartos. Infartos | se

Aterosclerosis con is mayor o igual al 50% del didmetro
1 1 o sin is cuando la obstruccién es menor al 60%;
en ia de otra etiologia y en p ia de al menos dos de
los si fz de riesgo I bral: edad mayor
de 50 afios, hipertension arterial, diab Ai baqui

o hipercolesterolemia).
- Enfermedad de vasos pequeﬁos (Inﬁano de pequeiio tamaﬂo

observaron en el 39% de los pacientes con ECV.®

El motivo del presente trabajo es establecer los factores de riesgo
involucrados enla i bral, sus complicaciones y la tasa de
mortalidad en los pacientes ingresados en el Hospital Carlos Andrade

Marin (HCAM).

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo, tomando los datos

del registro de ECV del Servicio de Neurologia del Hospital Carlos

Andrade Marin. Los datos para el andlisis fueron extraidos del
pedi clinico electréni (Slstema Informatico AS 400) de

pacientes que sufrieron ECV i bado por estudios de

imagen entre los meses de enero a diciembre del afio 2011.

menor de 1.5 cm de d que h un
ind lacunar).
- Vasos grandes de origen card:oembéhco (In&.rto cerebra.l en
iente con dente de en de
otra etiologia).

- Infarto de otra etiologia poco habitual (Paciente con infarto
en quien se ha descanado las etrologms prewas en qmen se
ha d d ivopatia,

li ivo, al i metabdlicas, de la coagulacién,
dlseccxon arterial entre otras).

- Infarto de etiologia desconocida (Infarto en el que tras un

haustivo estudio diagnéstico, han sido descartados los subtipos
aterotrombotico, cardioembélico, lacunar y de causa inhabitual,
o bien coexistia mas de una posible etiologia.’

Para establecer el diagnostico del subtipo etioldgico, se realizd
estudios de neuroi Tomografia Axial Computada (TAC) y

Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Pruebas vasculares cerebral
LA ENFERMEDAD CEREBRAL ISQUEMICA
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y extracerebral (Angio TAC o Angio RMN), ecocardiograma, eco
doppler de circulacion extracraneal y en algunos casos doppler de
circulacion transcraneal.

Se observo licaciones hospitalarias, divididas entre causas

neuroldgicas  (Transformacién ~hemorragica, edema cerebral,
hidrocefalia y crisis ci Isivas) y npli extra-

l6gicas (N 1 . G liticas, P
dlgesnvo, infeccién de vias urinarias, complicaciones cardiologicas,
bolia pul (TEP), trombosis venosa profunda (TVP),

tilceras de presion).

Se revis6 el namero de infartos en territorio provisto por las arterias
carétidas - internas- (territorio -anterior) y por el sistema vertebro
basilar (territorio posterior).

Se realiz6 ademds un analisis de dias de hospitalizacién, mortalidad
y causas de mortalidad.

RESULTADOS
En los pacientes ingresados se puede observar un claro predominio
de personas con edad superior a los 60 afios quil p el

GRAFICO 2. Distribucion segun ol sexo de los pacientes
con Infarto Cercbral

FMASCULING
SFEMENING

De acuerdo a la etiologia del ECV, en el presente estudio observamos
que las lesiones aterosclerdticas tienen una mayor incidencia.
Solamente en tres casos se demostré ecograficamente una estenosis
‘mayor o igual al 60% del didmetro luminal de una arteria extracraneal.

La segunda causa de ECV corresponde a los infartos de origen
cardioembélico, en donde fue imprescindible la d ion de
la presencia de una cardiopatia subyacente. Dentro de estos, la
fibrilacién auricular (FA) de cualquier origen, fue la causa més

fi Diez (10) es decir un 8,55% del total, portaban

82,04% de los casos estudiados.

TABLA 1. Distribucién segiin la edad de los pacientes con
Infarto Cerebral.

EDAD NUMERO ' | PORCENTAIJE %
<40 5 427
Entre 41 —60 16 13,68
Entre 61 - 79 54 46,15
Mayor o igual a 80 42 35,90

una FA valvular (Protesis adrtica o mitral; estenosis mitral), mientras
que 25 (21,36%) teman una FA no valvular y un 3,41% no tenian
FA. Causas inhabi das fueron: d ion de vasos del
cuello, ot y estado hip labl

En siete (7) pacientes no-se identificé la etiologia del ECV'y se los
clasificé como causa indeterminada ya que no cumplian con los
criterios TOAST para clasificacion. Los porcentajes encontrados
varian con relacion a otros estudios.'" 2

De todos los casos de infarto cerebral, 74,35% (87 casos)

Fuente: historias clinicas

GRAFICO 1. Distribucidn segun la edad de los pacientes
con infarto Cerebral

Wec4)
BEnts 41 -60
Ento61.79

=Mayor 0 igual a 80

Por otra parte, las mujeres tienen més baja incidencia de aparicién
de infarto cerebral que los hombres, 1o cual es similar a los datos
reportados a nivel mundial.

TABLA IL Distribucién segiin el sexo de los pacientes con infarto
cerebral.

Fr i P i
Arterosclerosis 51 43.58
Lacunar 12 10.25
Cardioembélico 39 3333
Causa Inhabitual 8 6.83
| Indeterminado 7 5.99
Total 117 100.0

cor i a temritorio anterior (ramas arteriales de las
carondas), el mismo que se subdividié en arteria cerebral media
83,90% (n=73) y arteria cerebral anterior 16,10% (n=14). El 25,65%
(n=30) correspondieron a territorio posterior (ramas arteriales de las
vertebro basilares).

TABLA IIL Etiologia de Infarto Cerebral segtin la clasificacién
TOAST.

Fuente: historias clinicas

Entre los factores de riesgo en los con ECV i
diados, los mas fi fueron: hipertension arterial (87,39%)

Sexo Numero Porcentaje %
Masculino 61 52,14
Femenino 56 47,86

Fuente: historias clinicas

e

diat llitus (24,57%) y tabaquismo (9,24%). Es wmcndo que
los dos primeros; junto con la dislipidemia, estan i por
aspectos genéticos y ambientales.

Los cinco (5) pacientes menores de 40 afios que presentaron isquemia
cerebral, no tenian un factor de riesgo conocido en el momento de la
hospitalizacién. Nueve (9) pacientes tenian un solo factor de riesgo,
que en todos los casos fue la hipertensién arterial.

De los pacientes estudiados, 52 (44,44%) presentaron al menos una
complicacién clinica en su evolucién. Estas se iban presentando
a medida que lo hacia el tiempo de permanenc:a en el Hospital.
Solo cinco (4,27%) paci con p las p

en menos de 10 dias de h
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neuroldgicas, directamente atribuibles al ECV son edema

hid
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cerebral — hipertension end convulsi éfalo o
transformacién hemorragica, las mismas que se presentaron en ocho
(6,83%) pacientes.

Las complicaci extra enel 37,61%;
la neumoma fue la mas frecuente pruenﬁmlose en 20 (17,09%)

En vista de que la. fue la pli clinica que se
6 con mas fi iay que fue la principal causa de muerte
ldennﬁcada, se realizé un andlisis de los fz fe en

su aparicion.

TABLA VIL Aparicién de neumonia en relacién con dias de
hospitalizacién.

guida de la infe de vias urinarias (16 pacientes Bins dehospitalizacion
13 ,67%). Otras complicaciones observadas fueron trastorno : =
hidroelectrolitico, ulceras de presién, trombosis (TEP y TVP) y Menor | De 10 | De15 | Mas E
sangrado digestivo. alo ald | a20 | de20
dias dias | dias dias
En la siguiente tabla se encuentra todas las complicaciones que se Complicacién si 3 3 0 14 20
1 directa o indirec conel ECV.'* por neumonia ;
2 6
TABLA V. Complieaci 3 saiae Ia No 44 0 17, 1 97
hospitalizacién. Total 47 23 17 30 117
Pl’Ol’f‘lediO Fuente: historias clinicas
dias
Complicacién Pacientes | hospitalizado Como se puede observar la mayor parte de:casos que tuvieron
Complicaciones Infecciosas 30 21 licacién por i un tiempo de hospitalizacién
(Respiratorias y vias urinarias), solas mayor 220 dias.
o combinadas
Desequilibrio electrolitico 9 28 De igual manera, al analizar la edad de los pacientes quienes
= - compllcaclon con ia, su edad superaba los 80
Edema cerebral-hipertension 6 6 afios yunaltop ) 4 ba entre 70 y 80 afios.
endocraneal
Ulceras de presion 5 42 TABLA VIII. Aparicién de neumonia en relacién con la edad
Trombosis. 3 67 del paciente.
Sangrado digestivo 1 5 Edad Total
i B Menor | 40- 70- | Mayor
€; vul 1 12
risis convulsivas aidd ik 30 e
Transformacién hemorragica 1 5 P RPBTEET.
£ % Si 0 2 6 12 20
P dio de dias de } r- 12, por neumonia
de todos los pacientes 17,43 No 5 14 48 30 97
Total 5 16 54 42 117

Fuente: historias
De los 117 paci ingresados, 18 fall P doel 15,38%
de los pamemes con infarto bral. El p je de homt
fallecidos (61 11%) fue mayor que entre las mujms (38 89%).

TABLA V. Mortalidad de p con ECV isquémico en el
servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin. Afio
2011,

Frecuencia Porcentaje
Fallece 18 15%
No fallece 99 85%
Total 117 100%

Fuente: historias clinicas

Las muest fueron principal como ia de una

ia daria ‘a una (55,56%) y
la hipertension endocmneana en 33,33%. La falla multiorganica se
present6 en el 11,11% de casos.

TABLA VI. Causas de muerte en pacientes con ECV,

Neumonia - insuficiencia 10 4 6
respiratoria
Edema cerebral-hipertensiéon | 6 3 3
endocraneal
Fallo multiorganico 2 0 2

Fuente: historias clinicas

Fuente: historias clinicas

Al realizar un andlisis para verificar si la neumonia tiene una
relacion directa con los factores de riesgo de ECV, se obtiene para
el tabaquismo un valor de chi cuadxado 0, 59 y eon un valor p de
0,443, con lo que no se d una

se obtuvieron para la HTA y DM.

Por el contrario el analisis chi cuadrado para FA muestra un valor
18,53 y un valor p < 0,01 lo cual indica una dependencia entre las
dos variables.

En el siguiente grifico se puede observar la relacién entre la
complicacién por neumonia y el factor de riesgo FA, donde se
aprema que un alto porcentaje sin un factor de riesgo FA, no tuvieron
p por asi mismo de los pacientes que
complicaci con ja, un mayor p

tema factor de nesgo FA.

2}

Grﬁﬁco 3 Neumonia en relaclén a ﬁhrilaclén auncular

yasd - | e

e _|
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DISCUSION

Los datos que se ha recopilado muestran mucha similitud con las
estadisticas reportadas en el afio 2012 en los Estados Unidos por la
Asociacién Americana del Corazén (AHA), en el que se indica que
la mayoria de los casos de enfermedad cerebrovascular se encuentra
en edades comprendidas entre los 55 a 75 afios.'*

Un estudio sueco encontré que la incidencia de la enfermedad
cerebro vascular (ECV) fue més bajo para las mujeres que los
hombres a las edades 55 a 64 afios, pero a 75 a 85 afios de edad, esta
asociacién se invirtié y las mujeres tenian una incidencia mas alta
que los hombres.'® Otros estudios de riesgo de enfermedad cerebm
vascular (ECV) en hombres parados con muj Tay6 que
el riesgo persiste a lo largo del curso de vida o disrnmuyen pero no
se invierten con la edad."”

Varios estudios muestran una mayor distribucién de infartos en el
territorio de la arteria cerebral media comparéandola con el territorio
de la arteria cerebral anterior '* y de la misma forma los resultados
son similares en cuanto al porcentaje de infartos globales entre
territorio anterior y posterior,’” lo cual est4 en congruencia con lo
encontrado en el presente trabajo.

Un estudio publicado en la revista STROKE, indicé que de un
total de 265 pacientes con ECV, 85% experimentaron al menos una
comphcacxén pre—especxﬁcada durante su estancia en el Hospltal

Las comp princif se diferencian en neurolégicas y
extra neuroldgicas.?

En el presente estudio, 44% presentaron al menos una complicacion
en el hempu de permanencia del Hospital. Por otro lado las

p i extra neurologicas se p onen el 37,6%, donde
la ia fue la mas fi , P dose en 20 paci
(17,09%). Las complicaciones por neumonia se presentaron en su
mayoria en pacientes con mas de 20 dias de hospitalizacién y en
personas mayores a los 70 afios.

En Estados Unidos fallecié un caso portador de enfermedad cerebro
vascular por cada 18 pacientes durante el 2008. Entre los afios 1998 a
2008, la tasa de mortalidad de la enfermedad cerebro vascular (ECV’)

reporta en otros estudios. >

*  Los datos muestran que los pacientes de este estudio fallecleron
fundamentalmente como ia de las
extraneurolégicas, particularmente las mfeccmnes pu.lmona:es,
las cuales fue posible d que i tienen una
relacion directa con la FA.

« En futuros trabajos se debe analizar cudl es el mecamsmo para
que la FA actie como un probable factor fa para
la colonizacion de las vias respi ias, con el i

blecimi de la infl ion e infeccion de estas.
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RESUMEN ABSTRACT
Introduccién: las cefaleas en son la primera causa de Introduction: headaches are the leading cause of neurological
Ita ambulatori légica. De todos los tipos de cefalea,  consultations. From all types of both pmnary and secondary, 90
tanto primarias como secundarias a otro proceso, el 90% de los % of patients with this disord ine and / or tension
que T este P g ylo headoah
cefalea tensional.

Muchos pacientes con cefalea primaria manifiestan presentar dolor
en la regién cervical. El objetivo del presente trabajo es conocer
la epidemiologia de cefalea primaria en pacientes atendidos en el

Many patients with primary headache complained about pain in
the cervical region.

The objective of this study is to determine the epidemiology of

Hospital San Francisco de Quito (HSFQ) y valorar la preval
decemcalgmenestegrupodepam-wsylarelaméndeme
sintoma con la rectificacion de la lordosis fisiolégica.

Materiales y métodos: se realizé un estudio observacional en

donde se analizaron los expedi linicos de 356 pacil con
cefalea tensional o migrafia segin los criterios de la “International
Headache Society” valorados en la 1 de Neurologia

entre el 01 de marzo y el 31 de diciembre de 2013.

Resnltados' en la muestra se observé que un 7% y 29% de
p cefalea ional y respectivamente,
conun, dominio de en relacién a los hombres en ambos

€asos.

La migrafia es mas prevalente que la cefalea tensional en la
pubertad y afecta principalmente al grupo de edad comprendido
entre los 25 y los 40 afios. La cefalea tensional presenta un pico de
prevalencia entre los 35 y 59 afios de edad.

269 pacientes equivalente al 76% de los casos presentaron
cervicalgia concomitantemente, con la cefalea sin encontrarse una
diferencia significativa entre la presencia de este sintoma y cefalea
tensional o migrafia.

Los pacientes que presentaban un dolor cervical entre moderado y
grave medido por escala aniloga visual, tenfan en su mayoria una
rectificacion de la lordosis cervical valorad; diante el métod
de Gore.

Conclusiones: la prevalencia de cervicalgia en pacientes con
cefalea primaria en el presente estudio estd en torno al 76%. No
existe una diferencia estadisticamente significativa en relacién a
la presencia de cervicalgia entre personas con cefalea tensional
0 migrafia.

primary headache in patients seen at the San Francisco of Quito
Hospital and assess the prevalence of neck pain in this group of

and the relationship of this symptom with rectification of
physiological lordosis.
Materials and hods: an observational study was performed,

where medical records of 356 patients with tension headache or
migraine according to the criteria of the International Society
Headache seen at the outpatient Neurology between march 1 and
december 31, 2013 was conducted.

Results: it was obsexved that 71 % and 29% of patients suffer from
tension headache and pectively, with a p i

of women in relation to men in both cases.

Migraine is more prevalent than tension headache at puberty and
affects mainly the group aged between 25 and 40 years. Tension
headache has peak preval t 35 and 59 years old.

2609 patients equivalent to 76% of cases had neck pain along with
tension headache without finding a significant difference between
the presence of this symptom and tension headaches or migraine.

Most of the patients, who had a cervical pain from moderate to
severe measured by visual analog scale had also a correction of
cervical lordosis assessed by the method of Gore.

Conclusions: the prevalence of neck pain in patients with
primary headache in the present study is around 76%. There is
no statistically significant difference in relation to the presence of
neck pain among people with tension headache or migraine.

Tlus study allows us to know the epidemiology of primary
h di in a sample of Ecuadorian population and it

Elp estudio nos permi cudl es la epidemiologi;
de las cefaleas prlmanas en una muestra de poblacién ecuatonana
y es un punto de partida para futuros estudios con el fin de
demostrar una asociacién entre cervicalgia y cefaleas primarias.

Palabras clave: cefalea tensional, migrafia, cervicalgia.

is a starting point for future studies to demonstrate a connection
between cervical pain and primary headaches.

Keywords: tension headache, migraine, neck pain.
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INTRODUCCION
La cefalea es el trastorno mas frecuentemente visto en la consulta
de Neurologia. Existen diferentes formas de clasificacion de las

musculares.® La pérdida de la curvatura cervical fisiolégica llamada
lordosis, contribuye para que se produzcan estas contracturas.®

La lord cervical ayuda a distribuir de mejor forma la tensién

fal la mas ampli difundida es la de la International
Headache Society (IHS), que se basa en criterios diagnésticos
basados en datos clinicos. Segiin esta clasificacion las cefaleas se
clasifican en primarias y secundarias, dentro de las primeras se
la migraiia y la cefalea I que juntas dan cuenta de

mas del 90% de los casos de cefalea.!

Tabla L Clasificacion de las cefaleas.

provocada por la actividad diaria, fi que suele p
cuando existe rectificacion, resultando en dolor cervical entre otras
alteraciones.”

Existe evidencia que indica que la cervicalgia no es simplemente una
condicién coexistente en la cefalea, sino que més bien esté relacionada
con la enfermedad en si. Un estudio d que los adol

Cefalea asociada a trastornos no vasculares

Sistémicas
Cefalea iada al uso o supresién de
Cefalea asociada a infeccién

Cefalea asociada a trastornos metabélicos
Cefalea asociada a alteraciones de craneo, cara o cuello
Cefalea iada a desérd psiquidtricos

Cefalea por neuralgias craneales
Cefaleas no clasificables

Fuente: Sociedad Internacional para el Estudio de la Cefalea 2013,
3era edicion (version beta).

Un estudio llevado a cabo por Rassmusen y colaboradores, identifico
una prevalencia de cefalea tensional del 78% y migrafia del 16%.

Es reconocido que las situaciones de estrés dadas por el actual
estilo de vida, contribuyen a la aparicion de cefalea,’ la que suele
muy frecuentemente asociarse a una cervicalgia secundaria a una

Un estudio de cohorte prospectivo encontré que la tensién muscular
en el cuello incrementa el riesgo de que posteriormente ocurra
cefalea tanto de tipo tensional como mig; y fue el segundo factor
en su valor predictivo para el inicio de migrafia, solo después de la
menstruacion.*

Aunque siempre se ha considerado que el cuello puede ser origen de
dolor de cabeza, no se ha consolidado un concepto unitario y claro
de cefalea de origen cervical.

Se debe diferenciar la cefalea en el contexto de una cervicalgia de la
cefalea cervicogénica, el cual es un término de la clasificacién de la
IHS para describir una cefalea cuyas caracteristicas principales son
la unilateralidad, restriccion en la movilidad del cuello, precipitacién
por movimiento del cuello, entre otras.

La cervicalgia mecénica es la forma més frecuente de dolor cervical,
representa el dolor de cuello provocado por un espasmo muscular,
Se suele atribuir a un proceso degenerativo; varios autores sostienen
sin embargo que generalmente los cambios leves o moderados
de artropatia degenerativa no producen sintomas y que la causa
mas fr de las cervi anicas son las

26
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SR grafniosos p un en el grosor de los misculos del
Primarias cuello en comparacién con pacientes sin mi s
Migraiia
CefaleaTensional Se dice que la presencia de cervicalgia nos puede ayudar para predecir
p Ea la discapacidad, independi de las isticas de dolor de
Cefalea Autonémica Trigeminal cabeza ®
Otras Cefaleas Primarias
Secundarias En nuestro m?.dio 1? gran ma;_/_on’a de pa_::ientes con ce'fa!ea
- valorados en primer nivel de atencién son referidos hacia un médico
Neurolégicas especialista; en muchos de esos casos en la historia clinica realizada
Cefalea asociada a traumatismo craneal se han encontrado alteraciones a nivel de la musculatura cervical y
Cefalea isdaia 1 se han solicitado radiografias cervicales las mismas que suelen ser

interpretadas por los médicos, como normales para el grupo de edad.
Estas radiografias, sin embargo suelen mostrar grados variables
de alteraciones estructurales, como la rectificacion de la lordosis
fisioldgica cervical.

El objetivo del p trabajo es la epidemiologia de cefalea
primaria en pacientes atendidos en el Hospital San Francisco de
Quito (HSFQ) y valorar la prevalencia de cervicalgia en este grupo
de paci y la relacion de este si con la rectificacién de la
lordosis fisioldgica.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional transversal en el que
se incluyeron todos los paci con un di de cefalea
primaria. (mig ional) definidas segin'los criterios de la
“The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition
2013”,'° que asisten a consulta externa del servicio de Neurologia del
Hospital San Francisco de Quito.

Para el calculo de la se aplico la si formula:

Proporciones
Z2pqg
eZ

7 o —

La misma que se aplica en el caso de que no se conoce con precision
el tamafio de la poblacion.

Dénde:

Valor de Z ,: representa el nimero de desviaciones estandar con
respecto a la media para un nivel de confianza determinado. Para este
caso, se ha escogido un nivel de confianza o seguridad del 95%. De
acuerdo a este nivel de confi el valor cor di sera igual
a1.96.

Valor de P: se ha asumido un valor de P de 0,5 con el cual sera
posible obtener una muestra mayor y por tanto un resultado con mayor
confiabilidad.

Valor de e: representa el error permisible considerado para el estudio,
siendo aceptable hasta un 5%, con Io cual el valor de e en proporcién
es 0.05.

De esta manera se obtiene el tamafio de la muestra con un 95% de

confianza y posible error porcentual méximo de +/- 5%, n = 384,16
~384.
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Tomando como referencia este tamafio de muestra, se consider6 a
los pacientes valorados entre el 01 de marzo de 2013 y el 31 de
diciembre de 2013 en la consulta externa del servicio de Neurologia
del Hospital San Francisco de Quito. A todos ellos se les examiné
con el fin de observar si ademas presentaban cervicalgia (medida con
escala andloga visual), la misma que indica dolor leve, moderado o
grave. Se solicité una radiografia cervical APy lateral para demostrar
una alteracion estructural (rectificacion cervical), la misma que fue
definida como una reduccién de la lordosis cervical normal, medida
mediante el método de Gore.'!

Los criterios de y p con criterios clinicos
de una cefalea secundaria, fibromialgia, cefalea cervicogénica o
historia de trauma craneal severo, con o sin cirugia.

Todos los pacientes fueron llamados luego de dos meses de la
primera consulta para revisar sus radiografias.

Se obtuvieron 399 pacientes en el periodo indicado, de los cuales 43
no acudi alacita Un total de 356 pacientes fueron
finalmente observados.

RESULTADOS
De los 356 pacientes con cefalea primaria, 103 presentaron migrafia
y 253 cefaleas tensionales.

Tabla IL Porcentaje de pacientes con migraiia y cefalea

tensional.

Migrafia 103 29%
Tensional 253 %
Total 356 100%

Se puede observar que las mujeres presentan cefalea primaria en

1+ 1
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Grifico 1. Cefalea en relacién con la edad de los pacientes.

Tipo de dolor
EMigrafia
1254 mTensional

1004

75

Menora 18235afios. 36aS59afics 600 mis
18 afios Edad

De los 356 pacientes con cefalea primaria observados, 269
presentaban cervicalgia y 87 no la ban, lo cual rep
un 76%.

Grifico 2. Pacientes con cefalea primaria y cervicalgia.

ESi ®ENo
24%
76%

Tabla V. Tipo de cefalea en relacién a la presencia o no de
cervicalgia.

mayor proporcion que los } En caso de mi la Corvicilsi
es aproximadamente de 4 a 1 y para cefalea tensional de 2 a 1. 'S—i"‘%';_— Total
. Mi 75 28 103
Tabla I1L Tipo de cefalea en relacion al género. [Zinode cefalea l Tensional | 194 59 253
Sexo Total 269 87 356
Masculino Femenino Total B Rt
Tipo de migrafl 21 32 103 Fuente: historias clinicas

dolor tensional 88 165 253 |
ITotsl 109 247 356

Fuente: historias clinicas

En cuanto a la edad de los paci yla con la p

Al realizar la prueba Chi cuadrado se observa que el valor obtenido
es de 0,59 lo cual indica un valor p de 0,442. Esto demuestra que la
cervicalgia se yaseaenp con migraia o con cefalea

tensional indistintamente.

Tabla VI. Cervicalgia en relacién al género.

de migrafia o cefalea tensional se puede observar la siguiente tabla: Sex
Masculino | Femenino Toeal
Tabla IV. Distribucién segiin la edad de los pacientes con cefalea Gervicalaia: Si 83 186 269
primaria. Co No 26 61 87
Tioe de dolor e Total 109 247 356
N_‘.‘Sl;ﬂ‘;_ Te"s;"“l o Fuente: historias clinicas
gg 15381 12; Al analizar especifi lasp que han tenido cervicalgia
3 57 60 en relacion al género se puede observar proporciones similares entre
103 253 356 hombres y mujeres. La prueba de Chi cuadrado indica una ausencia

Fuente: historias clinicas

Al realizar el test Chi cuadrado se obtiene un valor p de 0,007
indicando que el tipo de cefalea depende de la edad. La migrafia se

en mayor proporcion en adol y adultos jovenes,
mientras que la cefalea tensional se da en bastante mayor proporcion
en personas mayores de 35 afios.

de significacion estadistica.

CEFALEA PRIMARIA Y CERVICALGIA
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Tabla VIL Cervicalgia en relacién a rectificacién cervical.

Rectificacién cervical | Frecuencia Porcentaje
Si 94 26%
No 262 74%
Total 356 100%

cervical, ya que como Yochum et al., indican “la pérdida de la lordosis
fisiologica es una condicién comin pero no es normal y debe ser
tratada” '®

Habitualmente suele tratarse la cefalea primaria, sin tener en cuenta en
mayor medida el dolor cervical que como podemos ver se encuentra
concomi un una gran proporcién de pacientes,

Fuente: historias clinicas

Finalmente se midi6 el nivel de intensidad de la cervicalgia en
relacién con la presencia de rectificacién cervical.

Tabla VIIL Intensidad de cervicalgia en relacién con
rectificacién cervical.

Leve
Intensidad  [Moderada
cervicalgia |Grave

iSin datos

Total

Las personas con dolor leve en su mayoria no tiene rectificacion oemml

eltmmnne'nto eficaz de la cervicalgia podria ser un gran apoyo para
obtener mejores resultados en el control de la cefalea.

CONCLUSIONES

* Con este trabajo se ratlﬁca que las ceﬁaleas primarias tanto tensional
como mi son mas fi en muj

* La cefalea ional es més preval adultas, con un

pico en el presente estudio emm los 35 y 59 afios, mientras que
la migrafia tiene una mayor frecuencia en adolescentes y adultos
Jjovenes.

* La prevalencia de cervicalgia en pacientes con cefalea primaria en el
presente estudio estd en torno al 76%.

* No existe una diferencia estadisticamente significativa en relacion

mientras quemarmpomme propmuondelas que
rectificacion p d derada o grave, demc

Lo g

alap ia de cervicalgia entre p con cefalea 1

&stadlsnmente con la prueba de Chi cuadrado la dependencia entre
estas dos variables con un valor de p de0,009.

DISCUSION
Los datos recopilados indican que las mujeres p una tend
mayor a padecer cefalea primaria, la relacio da entre muj

y hombres tiene mucha similitud con los hallazgos encontrados en
estudios realizados en diferentes poblaciones.'> '

La migrafia se diagnostica en mayor proporcién en personas
menores de edad y adultos jovenes, mientras que la cefalea tensional
se p enp y de 35 afios. Estos hallazgos son

congruentes con los de otros estudios que indican que la edad pico
de aparicién de cefalea tensional esté entre los 30 y los 45 afios.

Es importante saber reconocer cuéles son los criterios diagnésticos
de las cefaleas primarias ya que las cefaleas secundarias son mas
prevalentes a partir de los 40 afios'® lo cual podria dar lugar a errores.

Varios trabajos identifican la presencia de cervicalgia en pacientes
con cefalea de tipo tensional. ' El presente estudio nos permite inferir
que el dolor cervical no se encuentra solamente en personas con este
tipo de cefalea primaria sino también en paci con mi

Sin embargo es necesaria la realizacién de otros estudios con el fin
de demostrar que el dolor cervical contribuye directamente con la

presencia de cefalea.

Se ha podido observar que las personas que tienen rectificacién
cervical en su mayoria tienen dolor cervical moderado o grave,
mientras que las que no p esta al i6

€n mayor proporcion dolor leve. Futuros estudios se deberian realizar
para constatar estadisticamente que los dolores de cabeza en pacientes
con cervicalgia tienen una relacién con una dit i6n de la lordosi:

o

* De los pacientes con cervicalgia, el 26% padece rectificacion cervical
y esta patologia se en relacion con la gravedad del dolor.

« Futuros trabajo deben ser disefiados con el fin de demostrar una
relacién causal entre cervicalgia y cefalea primaria.
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cervical.

La causa de la rectificacion suele ser de on'gen multifactorial, entre
los que se con mayor fi a, tr s cervicales
y malos habltos posturales.'” La pérdida de la curvatura cervical

una y arti que contribuye a la
causa de problemas mecamcos cervicales lo cual podria estar en
lacion con mi y cefalea ional indistintamente.

Es importante por tanto que los médicos a i acuden p

Cientifica HCAM. Vol. XIV, No 25. 2015,
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RESUMEN

i6n: la patia Optica p (NOP) es
una entidad en la cual se presenta una lesién del nervio éptico
secundaria a un traumatismo directo o indirecto. Puede ser muy
facil de diagnosticar cuando existe la sospecha clinica y se
encuentran alteraciones funcionales pupilares. Existen varios

ABSTHACT

i post ic Optic Neuropathy (PON) is an
entity in which a lesion of the optic nerve occurs after a direct
or indirect trauma. It can be very easy to diagnose when there
is clinical suspicion and functional pupillary abnormalities are
present. There are several studies available that may be useful as
di ic aids.

estudios que pueden resultar itiles como auxiliares diag

El objetivo de presentar este caso clinico es el analizar un paciente

con diagnéstico de NOP con afeccién bilateral, con estudio de

tmctogmﬂa positivo para lesion del nervio optlco, con el fin de
la idad de evaluar siempre fi | los ojos

en un paciente con traumatismo craneal y conocer 1a utilidad o no

del tratamiento con corticoides en altas dosis.

Caso clinico: hombre de 28 affos de edad con antecedente de
ingesta de licor, es asaltado y sufre traumatismo craneoencefalico
con pérdida de la conciencia. A las 16 horas del evento tunicamente

The purpose of presenting this case report is to analyze a patient

. diagnosed with PON with bilateral involvement, with positive

tractography study of the optic nerve, in order to emphasize the
need to assess functionally the eyes of a patient with head trauma
and to establish how useful or not a treatment with high-doses of
corticosteroids can be.

Clinical case: a 28 year old male with a history of intake of liquor,
is assaulted and presented head trauma with loss of consciousness.
At 16 hours after the accident there only was hght perceptlon
Ti was initiated with i

percibia luz. Se inicié i con corticoid:
ante la ha de una P Optica postraumatica. La
tractografia de nervios opticos demostré la presencia de lesion.

Conclusiones: el analisis de este caso indica la necesidad de
identificar la neuropatia dptica u'amm'uica, incluso en ausencia

de signos anatémicos. Sedebe’ impl p
a base de corti id f

Palabras clave: neuropatia optica, trauma ocular, tractografia de

nervios opticos, metilprednisolona.
INTRODUCCION
La NOP es una lesion aguda del nervio éptico luego de un trauma,
asociado con disfuncion visual (disminucién de la agudeza visual,
disfuncién de la vision de color, o defecto de campo visual).! Se
puede producir por i directo o indi El tipo directo

se asocia con heridas penetrantes o. trauma cerrado contuso a la
¢rbita y el globo ocular. El tipo indirecto se presentaenun 2 a5 %
de personas con trauma facial y es mas frecuente en impactos en la

of posttraumatic optic neuropathy. Tractography of the opuc nerve

showed the presence of injury.

~ Conclusions: the analysis of this case indicates the need to

identify P ic Optic Neuropathy even in the absence of
ocular abnormalities. Early treatment with corticosteroids must be

ocular trauma, optic nerves

La incidencia de NOP se estima entre 0,7-2,0 % de todos los casos
con trauma craneal y se afectan mayoritariamente los adultos j6venes
del sexo masculino.

U g % 3 ey, 4 NOP i D
Las opcmnes terapezmcas que ¢ existen son esterolds cirugia o una
combinacién de ambas.®

region frontal.? CASO CL(NICO

Hombre de 28 afios con amecedente dei ingesta de licor preparado, es
Se ha descrito que el dafio del i licular es el Itado por d craneo encefélico
asiento mas frecuente de lesion indirecta, ido por el > | con objeto contundente, con posterior pérdida de la conciencia. El
intracraneal y lesién que envuelva al quiasma’ servicio de urgencias del Hospital San Francisco de Quito recibi6 al

4

dario para que se p

Existe un primario y
lesion. La lesién primaria es da por un ci:
de los axones del nervio dptico y contusién - necrosis deb:do a
la isquemia por el dafio a la lacion. El

secundario es la apoptosis tanto de células dafiadas e ini

la

ial.

p 16 horas después de los Se lo calificé con

14 puntos en la escala de coma de Glasgow debido a somnolencia.

Se evidenci¢ una disminucién de la agudeza vxsual y se solicitd una

tomogmﬁa simple de encéfalo sin i Se realiza
Ita al servicio de neurologia.

ilesas."*
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Durante la exploracién neurologica se a una leve percepcion
de la luz. No se encuentran alteraciones en el fondo de ojo. Las
pupilas son isocéricas y la respuesta al estimulo luminoso es normal;
en el resto del examen neuroldgico no se encontraron alteraciones. Se
decide el internamiento con la p ién diagnéstica de una NOP y
se prescriben dosis altas de metilprednisolona.

A las 24 horas de la hospitalizacion se solicité valoracién por el
servicio de oftalmologia y se informé una leve mejoria de la visién con
relacion al ingreso con visualizaciéon de movimiento de manos a 1,5
metros con el ojo derecho y 2 metros con el ojo izquierdo. La presién
intraocular en el ojo derecho fue de 12 mm Hg y en el izquierdo de
14 mm Hg. No existia ak i6n en las resp pupil nienla
movilidad de los ojos.

El fondo del ojo derecho e izquierdo tenia aspecto normal con papila
de bordes definidos. Vasos con adecuada relacién, no hemorragias ni
drusas, mécula sin alteraciones y retina aplicada.

Se decidié mantener dosis altas de corticoides IV. En el internamiento
se realiz6 una Tomografia Axial C izada (TAC) y R«
Magnética Nuclear (RMN) de cerebro y orbitas, las cuales se
encontraban dentro de limites de la normalidad. Se solicité la
realizacion de  potenciales ‘evocados visuales que se reportaron
bilateralmente bien conformados con latencias absolutas, interocular
y amplitudes dentro del rango de la normalidad.

REVISTA MEDICA / CAMbios “

Figura 2, Tractografia de nervios épticos. Philips MR 1.5T

Fuente: Servicio de Imagenologia Hospital Axxis Quito, 2013

DISCUSION

La NOP puede causar ceguera en ojos estructuralmente estables; si
se identifica a tiempo el prondstico mejora ya que el dafio puede
limitarse e incluso revertirse.” Esta patologia afecta la visién en
grados variables. El sistema de clasificacion de lesiones mecénicas
oculares considera al defecto pupilar aferente como un signo con
valor pronéstico para el Itado visual final y califica su presencia

Se envié una muestra para analisis del licor ingerido al
Nacional de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez, el mismo que
fue negativo para la presencia- de “alcohol metilico. Se realizé
una tractografia de nervios opticos: (Figuras 1 y 2) en la cual se

aprecia disminucién de la de la mayoria de las fibras
del qui optico - bil I con predominio de las: fibras
laterales. Disminucion de la ani pia en las cintilla 6pticas y del
tracto ilotaldmico. Radi Opticas en la sustancia blanca

ipital con disminucidn de la pia al igual que las fibrasen U

subcorticales del polo occipital que corresponde a los centros visuales
bilateralmente. No se observa interrupcion de las fibras.

Luego de 7 dias de hospitalizacion se decidi¢ el alta médica. Durante
el seguimiento por consulta externa, el paciente desarrollé una mejoria
leve pero progresiva de la agudeza visual. A los 45 dias la visién en
ambos ojos era 20/400 (movimientos de manos a 5 metros) y en el
ultimo control a los 6 meses su vision fue 20/200.

Figura 1. Tractografia de nervios épticos. Philips MR 1.5 T

Fuente: Servicio de Imagenologia Hospital Axxis Quito, 2013

en el ojo traumatizado como “pupila positiva”. La pupila positiva
indica afeccion del nervio éptico.®

El cuadro clinico del paci lizado condicionaba un probl

di yaque p ba signos de trauma en craneo, ausencia
de vision en ambos ojos, sin la presencia de un efecto pupilar
aferente.

Por el antecedente de ingesta de alcohol preparado se tenia
que descartar alteraciones metabolicas que hagan sospechar en
intoxicacion por alcohol metilico.

La TAC es la mejor técnica de imagen para visualizar fracturas del
canal éptico. Sin embargo, hay una amplia variacién en la practica
a nivel mundial con respecto al uso dela neurmmagen enla NOP
Algunos médicos solicitan TAC o0 ima por

nuclear (RMN) o ambos, para todos los casos, mientras que otros lo
limitan a los pacientes con un deterioro visual ptogreswo Aun con
estos estudios las | veces pasan desapercibid.

Existen en lali varios dios que id la-apli

del tensor de difusién (DTI) y-la tractografia en el estudlo de
nervios. El DTI es un método no invasivo y cuantitativo que
revela la microestructura y la organizacion del tejido sobre la base
de su capacidad para monitorizar los movimientos aleatorios de
las moléculas de agua, propiedad del tejido llamada “difusion”,
obteniéndose un método mas objetivo en la medicién del dafio del
nervio. La difusion existente en las moléculas que forman los nervios
periféricos es de tipo preferente, es decir, mayor en la direccién
del nervio que en su eje perpendicul babl debido a la
capa de mielina que lo envuelve; esta propledad es conocida como
"anisotropia’.

La fraccién de anisotropia (FA) tiene un rango de 0 a 1; mientras
mas cercano a 1 sea el valor numérico de este indice, indica que
el tracto en estudio p de prefe ia movimi o difusién
en una direccién, secundario a indemnidad de la capa de mielina
que lo envuelve (valor de FA alto). Mientras mas cercano a 0 sea
el va.lor de la FA (valor de FA bajo), reflejard una pérdida de la

d ferente, probabl por una pérdid focalodlﬁxsa
de !a capade mlelma Estaal i6n se puede p: en p
principal las patias ivas, |

\'raumzmcas y visualizacién de las fibras en el caso de neoplasias,
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en las cuales existe inflamacién de los nervios con edema, 1bi RMN: R ia Magnética Nuclear.
fibréticos de las capas més externas del nervio, epi y perineuro y | DTI: Tensor de difusion.
pérdida secundaria de mielina. Lo mencionado convierte a este | FA: Fraccién de anisotropia.
estudio es una nueva herramienta diagnéstica muy til. '
Se ha propuesto que si existe sospecha de neuropatia optica COMO“CITAR EL A,“RT[CULO_L ,
icaidibe; inath el i 1 aunque no Novoa A. D p Optica P u iucfx P . de un caso.
i A dioside . El do Revista CAMbios, Organo Oficial de Difusién Cientifica Hospital

mxclal es el empleo de dosis altas de metﬂpredmsolona intravenosa,
para reducir el edema tisular del nervio 6ptico y la vigilancia del
paciente durante 48 a 72 horas para valorar si la terapéutica funciona.

El razonamiento para el empleo de corticoides en la neuropatia
optica traumatica es la reduccion del edema tisular del nervio dptico
y la compresion, lo que mejora la funcién neuronal y la perfusién
vascular local." El paciente debe tener un seguimiento cuidadoso
durante este periodo, porque la pérdida visual tardia mientras
el paciente esta recibiendo una dosis alta de esteroide o durante
la reduccién de la dosis de esteroide puede implicar una lesion
compresiva y debe considerarse la intervencién quiriirgica.'?

Sin embargo, el beneficio tedrico de reducir la compresion neural
con gl ides no pudo d en un meta-amihsls por

lo que no existe un dar de i édi

Aunque no c).lste un me)or tratamiento disponible, se ha reportado
quela sef en 30 % de los casos.”

La identificacién de una neuropatia optica traumatica puede ser dificil
en pacientes que tienen un ojo contralateral con una enfermedad
que limite la visién prevnamenne al traumatismo. Ademas se debe
tener en cuenta que la all 0 lizada en el p caso, se
desarroll6 en un paciente sin ningtin signo de fracmra, por lo que esto
no debe ser un limitante en el diagnéstico.

CONCLUSION

El andlisis de este caso nos sugiere la necesidad de identificar
la patia Gptica itica, incluso en ausencia de signos
anatémicos,

Como herramienta de evaluacién en el primer contacto, debe

d el diagnostico de patia Optica traumatica siempre
la exi ia de pupila positiva, sin embargo la ia de esta no
descarta la patologia.

En vista de la ia de estudios clinicos que luyan de forma

categérica la utilidad o no de corticoesteroides, se considera que
ante la sospecha de esta patologia se debe iniciar su administracién
a dosis altas.

La tractografia de nervios Gpticos es una nueva herramienta, que
puede ser utilizada en el diagndstico de esta enfermedad.
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