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RESUMEN

La epilepsia en los ancianos es un problema de salud por su elevada frecuencia que sera superior en los proximos afios. A pesar
de este hecho continta siendo considerada una enfermedad rara en esta etapa de la vida, por lo cual a veces es confundida con
otras afecciones. Las causas de las crisis son mayoritariamente secundarias a enfermedades de elevada prevalencia en la
senectud como enfermedades cerebrovasculares y la demencia. Las caracteristicas clinicas son mas sutiles y dificiles de
diferenciar. El manejo terapéutico es mas complejo. Un inadecuado diagnéstico y control de las crisis epilépticas en los ancianos
ocasiona un serio impacto en la calidad de vida del mismo exponiéndolo a fatales consecuencias. En el presente trabajo se realiza
una revisién bibliografica encaminada a profundizar en las caracteristicas, diagnostico y adecuado manejo de la epilepsia en la
tercera edad.
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Epilepsy in the elderly

ABSTRACT

Elderly epilepsy is a serious health problem because of its high incidence which could be higher in the next years. Nevertheless
it is consider a rare disease at this age and it is often misdiagnosed. The etiology is frequently secondary to cerebrovascular
diseases and dementia, very frequent conditions in ancient people. Clinical symptoms are subtle and very difficult to differentiate
with other diseases. Clinical management is very complex. A wrong diagnosis and inadequate control of epileptic seizures in
elderly can produce serious and even fatal consequences. The present review has the purpose to know in more detail the clinical
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characteristics, diagnosis procedure, and good management of elderly epilepsy.

INTRODUCCION

La epilepsia en los ancianos es la que se inicia en per-
sonas de 60 o mas afios de edad. Se excluyen las que
comienzan en edades mas tempranas y permanecen en
este grupo etario. Es hoy la “tercera edad”, la etapa con
mayor numero de casos de epilepsia activa.! El objetivo
de esta revision es brindar conocimientos actualizados
sobre la epilepsia en los ancianos, lo cual propiciara un
mejor diagnostico y tratamiento de esta afeccion.

EPIDEMIOLOGIA

Las crisis epilépticas aisladas y recurrentes (epilepsia)
ocurren con mas frecuencia en los ancianos porque son
secundarias a condiciones que aparecen en personas ma-
yores de 60 afios.? Para abordar con mayor claridad la in-
cidencia de epilepsia en adultos mayores es oportuno dis-
tinguir ente las crisis agudas sintomaticas y la epilepsia.

Crisis agudas sintomaticas
Las crisis epilépticas agudas ocurren como resultado

de un insulto agudo al sistema nervioso central (SNC). Su
incidencia en mayores de 60 afios se estima en 100 por

cada 100,000,>* y se incrementa linealmente con cada
década de la vida que se avance. La mayoria de estas
crisis son secundarias a infartos cerebrales, hemorragias
cerebrales, disturbios metabdlicos, traumas, abstinencia
alcohdlica, toxicidad e infecciones del SNC.

Crisis recurrentes (epilepsia)

La epilepsia o sea la afeccion cronica que se caracte-
riza por la presencia de crisis epilépticas recurrentes tam-
bién experimenta un pico en la senectud. La incidencia
anual de epilepsia por encima de los 65 afios es mayor
que la de enfermedades como la demencia de Alzheimer
y se estima entre 134 por cada 100,000.%3

Dentro de las principales causas, aparecen las siguientes:

Enfermedades cerebrovasculares, demencia,
neoplasma, trauma, infecciones.

Muchas veces no es posible encontrar causa. El ries-
go de epilepsia es maximo en el primer afio posterior a la
ocurrencia de insulto del SNC.

PRESENTACION DE LAS CRISIS

Estudios realizados por diferentes autores coinciden
en estimar que de 50 a 70% de las crisis epilépticas en los
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ancianos son parciales, mayormente complejas. Las cri-
sis parciales son menos propensas a generalizarse que en
otras edades. Las crisis generalizadas que se observan
son generalmente crisis parciales secundariamente gene-
ralizadas. Las epilepsias generalizadas idiopaticas de co-
mienzo tardio son raras después de los 60 afos.*’

A favor de un inicio focal de las crisis apuntan la pre-
sencia de aura, la sintomatologia ictal focal como movi-
mientos unilaterales, sintomas sensitivos focales, altera-
ciones del lenguaje, también la focalidad post-ictal y los
signos focales que se pueden encontrar al examinar al
paciente.

En los adultos mayores la mayoria de las crisis se ori-
ginan en el l6bulo frontal y parietal, por lo que predominan
las auras motoras, sensitivas y los vértigos, siendo mas
raras las auras psiquicas o sensoriales relacionadas con
el 16bulo temporal.

Las crisis parciales complejas cursan con alteracion
de la conciencia y se acomparian de automatismos; con el
tiempo estas crisis tienden a ser mas cortas y menos ela-
boradas, con menos automatismos y periodos post-ictales
mas prolongados.

Las auras con el avance de la edad resultan menos
comunes y cuando ocurren son menos especificas, por
ejemplo, pueden ser referidas sélo como sensacion de
mareo. Los automatismos también se hacen menos fre-
cuentes. Los pacientes en su mayoria se presentan con
delirio, confusion, lapsos de pérdida de memoria. Pueden
aparecer parestesias, cambios en la postura.

Las crisis motoras simples son menos comunes, aun-
que si se presentan con frecuencia en los primeros 15 dias
posteriores a un accidente cerebrovascular (AVE).6

La confusion post-ictal resulta mas prolongada. Asi,
las deficiencias cognitivas pueden durar dias y los déficit
motores focales (paralisis de Todd) pueden durar horas,
lo cual tiene un mayor impacto negativo en la calidad de
vida del anciano.

ESTATUS EPILEPTICO

Alrededor de 30% de las crisis epilépticas en esta eta-
pa se presentan como estatus convulsivo, cuya frecuen-
cia es hasta dos veces superior que en la poblacion gene-
ral. La mortalidad es también la mas alta, en gran medida
condicionada por la presencia de enfermedades conco-
mitantes que complican el tratamiento y ensombrecen el
prondstico.®’

El estatus epiléptico no convulsivo es comun en pa-
cientes en coma. Puede presentarse como sindrome de
delirio o confusional agudo. El estado mental fluctuante
puede ser atribuido a demencia o a otras causas, retar-
dando el diagndstico y terapéutica adecuados.

DIAGNOSTICO

La clave del diagndstico de epilepsia radica en el deta-
llado analisis de las manifestaciones clinicas. El interro-
gatorio resulta crucial para lograr este objetivo, y se orien-
tara de tal modo que se obtenga el maximo de informacion
posible sobre las experiencias previas al evento, durante
el mismo y posterior a éste.

Se deben valorar los antecedentes patoldgicos perso-
nales, insistiendo en la presencia previa de crisis u otras
enfermedades cronicas como la diabetes, hipertension arterial,
enfermedades del tiroides, demencia, entre otras. Se indaga-
ra sobre la existencia de factores de riesgo como traumas
craneales, accidentes cerebrovasculares (AVE), trastor-
nos del suefio, medicamentos que consume, incluyendo
las drogas que disminuyen el umbral para convulsionar.

Se precisaran ademas los antecedentes patologicos
familiares y los posibles factores precipitantes.

Sobre la crisis es importante conocer su duracion, pre-
sencia de sintomas motores y/o sensitivos, estado de con-
ciencia, si hubo relajacion de esfinter, mordedura de len-
gua, caida u otro dafio fisico.

Se precisara el patron de recurrencia de las crisis, su
duracion, frecuencia y si se producen siempre de la mis-
ma manera o son variables en el tiempo.

El examen fisico aunque usualmente es de menos va-
lor puede arrojar la presencia de signos que permitan de-
terminar la causa de la crisis.

El anélisis detallado de todos estos datos nos permitira
arribar al diagnéstico positivo de epilepsia y su correcta
clasificacion.

Sin embargo, la narracion del evento por el propio an-
ciano, puede ser complicada de obtener o interpretar si
coexisten otras enfermedades, por ejemplo, demencia. La
narracion descrita por un testigo puede ser muy 1til aun-
que es frecuente que nadie presencie el cuadro, ya que
los ancianos al ser socialmente menos activos, no tener
vinculo laboral, o vivir solos tienen mas probabilidad de
sufrir crisis estando solos. Este hecho determina que al-
rededor de 50% de las crisis en los ancianos no pueda ser
clasificada.’

TECNICAS DIAGNOSTICAS
DE INVESTIGACION

Pruebas de laboratorio

* Glicemia.

» Determinacion de calcio, magnesio, fosforo, electrolitos.
» Explorar funcién hepatica.

* Explorar funcién renal.

* Hemograma.
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Orina.

Pruebas toxicologicas.

Puncion lumbar (no forma parte habitual del estudio
de las crisis, salvo que se sospeche infeccion del siste-
ma nervioso, vasculitis o hemorragia subaracnoidea o
en pacientes con virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH). Es aconsejable en pacientes con estatus
epiléptico de causa no precisada).®

Pruebas neurofisiolégicas

EEG convencional. Su sensibilidad se estima en 50%.
Algunos autores plantean que en los ancianos el EEG
pierde especificidad y sensibilidad®!° y que un porcen-
taje variable, 12-38%, puede tener anormalidades
electroencefalograficas sin clinica asociada a la epi-
lepsia. La sensibilidad de la técnica aumenta si se uti-
lizan métodos de activacion y si ademas se indica lo
mas cercano posible al evento clinico, de preferencia
en las primeras 24 horas.

Es la tinica técnica capaz de hacer un diagndstico de-
finitivo del estatus epiléptico no convulsivo. Permite
evitar el error de tomar como estado de mal epiléptico
a las crisis psicogenas repetidas seudoconvulsivas que,
sin excepcion, cursan con EEG normal. Finalmente, el
EEG permite verificar la desaparicion o persistencia
de la actividad paroxistica si el enfermo ha sido sedado,
relajado e intubado. En estas condiciones el paciente
puede no tener convulsiones pero persistir la actividad
irritativa cortical.

Registro ambulatorio de EEG. Se indica en caso
de EEG convencionales negativos. Se basa en el uso
prolongado de un equipo portatil que permite detectar
eventos ictales e interictales mientras el paciente se
desenvuelve en su medio habitual.?® Es de especial
utilidad en el anciano que cuando se traslada de su
medio habitual puede sufrir desorientacion, y hasta un
sindrome de confusion aguda.
Videoelectroencefalografia. Registro simultaneo
del EEG con el de video, de manera continua. Per-
mite correlacionar las crisis clinicas con los cam-
bios electroencefalograficos.?!° Especialmente en
los ancianos ha demostrado ser muy util, pues ha
permitido clasificar correctamente los eventos
paroxisticos de naturaleza epiléptica con aquellos
que no lo son.

Estudios de imagen

La importancia de la neuroimagen es creciente en el

diagnostico de las lesiones epileptdgenas, particularmente
en aquellos pacientes que presentan crisis de comienzo

focal. Suindicacion es definitiva y con prioridad en todas
las epilepsias que aparecen en la senectud.

La Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Brin-
da mayor poder de resolucion que la Tomografia Axial
Computarizada (TAC),* pero esta contraindicada en
el caso de los pacientes con marcapasos, clips
aneurismaticos no compatibles o claustrofobia severa.
Se debera indicar de manera seriada utilizando técni-
cas de alta resolucion si se sospecha un tumor, si el
estado neurologico del paciente se deteriora o si la fre-
cuencia de crisis aumenta.

La TAC. Se debe indicar si no existe disponible la
RMN o si estd contraindicada.

Otros examenes en dependencia
de la causa que se sospeche

Electrocardiograma prolongado para detectar altera-
ciones del ritmo cardiaco.

Ultrasonido de arterias cardtida y basilar.
Radiografia de torax.

Exploracién de funcion tiroidea.

Pruebas del sistema vegetativo para detectar altera-
ciones ortostaticas de la tension arterial.
Polisomografia para detectar trastornos del suefio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe incluir a todos los procesos morbidos y transito-

rios que cursan con alteracion del nivel de conciencia en
cualquier grado o sintomas episodicos motores, sensitivos

o0 psiquicos:

6,11

1. Ataques transitorios de isquemia (ATI) e infartos

cerebrales. Producen la mayoria de las veces sinto-
mas negativos como afasia, debilidad muscular, paresias
y con una duracién mas prolongada, mientras que en
las crisis epilépticas predominan los sintomas positivos
como clonismos, parestesias y su duracion es mas bre-
ve, en el orden de los segundos y raras veces mas de
1 0 2 minutos.

2. Sincope.

* Vasovagal: Los factores precipitantes del sincope
pueden ser dolor, ejercicios, el acto de orinar o de-
fecar, cambios posturales, o eventos estresantes
como procederes médicos, largos periodos de es-
tancia de pie. Los prodromos incluyen sensacion
de malestar, nausea, y sintomas visuales como os-
curecimiento de la vision, vision borrosa o vision de
luces; zumbidos y ecos. El paciente generalmente
refiere que los sonidos ambientales se escuchan
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3.

5.

distantes, se le debilitan las piernas y la vision se va
oscureciendo. Cursa con palidez y pueden surgir
posturas tonicas o breves movimientos clénicos o
mioclonicos. Puede aparecer lasitud posterior al
evento, pero a diferencia de la crisis epiléptica este
periodo residual no es prolongado.

* Cardiogénico: Puede producirse por arritmias
cardiacas o fallo de la bomba cardiaca por insufi-
ciencia cardiaca. Son de elevada frecuencia en el
anciano. En estos casos se pueden recoger como
antecedentes la presencia de afeccion cardiaca. Se
desencadenan generalmente por ejercicios, cam-
bios de posicion de decubito a supino. Las palpita-
ciones son frecuentes y durante el evento se pre-
senta palidez y pudiera haber muy breves
movimientos mioclonicos y/o episodios de rigidez,
pero siempre aparecen posteriores a la pérdida de
conciencia por bajo gasto cerebral.

Crisis psicégenas. Son mas frecuentes en mujeres.
Se desencadenan por condiciones de estrés en el me-
dio. Los sintomas prodromicos son variables. Usual-
mente se presenta como una crisis motora generaliza-
da. Por lo general ocurren de dia y no responden a la
terapéutica antiepiléptica. Pueden durar mas de 15
minutos, pero con una recuperacion post-ictal rapida.
Los movimientos pélvicos son frecuentes, asi como
los de la cabeza, hacia ambos lados. Estos movimien-
tos son arritmicos.

Migraiia. La migrafia con aura puede incluir distur-
bios focales de la funcion cerebral tales como feno-
menos olfativos, auditivos o visuales, parestesias, défi-
cit motor o embotamiento de conciencia. El aura es
usualmente de larga duracion, mayor de 5 minutos, la
actividad motora esta ausente y no hay pérdida de
conciencia. Ademas se recoge el antecedente de ce-
falea recurrente.

Disturbios téxicos o metabélicos.

* Uremia: Existen como antecedentes personales
cuadros de hematuria, célicos nefriticos, infeccio-
nes urinarias, edemas, hipertension arterial, coma,
toxemia gravidica, consumo exagerado de
analgésicos que contengan fenacetina o de ante-
cedentes familiares de neuropatia. Ademas apa-
recen signos y sintomas que denotan la afectacion
de todos los demas sistemas de 6rganos como por
ejemplo palidez cutaneo-mucosa con caracteristico
tinte amarillo-grisaceo, prurito, edemas, hipertension
arterial, trastornos respiratorios, dolores dseos y
musculares, manifestaciones digestivas como aliento
urémico, nduseas, vomitos. '

* Hipoglicemia: Se recoge el antecedente de ayu-
no prolongado o trastornos endocrinometabolicos
como la diabetes mellitus. Tipicamente el paciente
presenta sensacion de hambre, angustia, sudora-
cion, mareos, malestar indefinido, y lipotimia.

6. Parasomnias. Trastornos del suefio que cursan con

actividad motora anormal.

* Desorden conductual del suefio REM: Caracte-
rizado por movimientos de los miembros durante
esta etapa del suefio. Estos pacientes refieren ha-
bitualmente ensofiaciones muy vividas y frecuen-
temente se autoagreden o agraden al compafiero
de cama. Predominio en hombres y adultos mayo-
res (edad promedio inicio de sintomas 50-65
afios).Aparicion en la segunda mitad de la noche
(mayor cantidad de REM)."

* Sindrome de las piernas inquietas: Se caracteri-
za por movimientos periddicos de las piernas, gene-
ralmente asociado a parestesias y disestesias, la exa-
cerbacion de los sintomas con el descanso y el alivio
con la actividad, inquietud motora y empeoramiento
nocturno de los sintomas lo cual provoca insomnio,
especialmente por encima de los 50 afios.'

* Narcolepsia: Se caracterizan por la cataplejia, pero
aun durante los episodios mas graves, las personas
siguen estando totalmente conscientes, una caracte-
ristica que distingue a la cataplejia de los trastornos
convulsivos. A menudo se desencadena por emo-
ciones subitas y fuertes ademas se acompaiia de
excesiva somnolencia diurna, asi como de alucina-
ciones hipnagogicas e hipnopoémpicas y paralisis del
suefio REM. Resulta mas comutn en edades mas
tempranas, aunque en un reducido niimero de casos
puede aparecer después de los 55 afios de edad."

7. Amnesia global transitoria: Se caracteriza por un

inicio subito de amnesia anterdgrada severa que suele
mantenerse durante horas. Durante este tiempo se al-
teran el registro y el recuerdo de los episodios actua-
les y, aunque la persona aparentemente esta sana, suele
estar angustiada y no es consciente de sus errores.
Luego, el paciente vuelve a la normalidad mantenien-
do una amnesia total del episodio. Aparece en pacien-
tes de edades medias o avanzadas, en ausencia de
otros signos neuroldgicos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las epilepsias no se reduce a la sim-

ple administracion de farmacos y requiere tomar siempre



Tabla 1
Farmacos antiepilépticos (FAE)

Indicacion Dosificacion en Farmacodinamia, Efectos Contraindicaciones Peculiaridades en el
ancianos Farmacocinética secundarios Precauciones anciano
Fenitoina CP, CGTC, VO: Inicio 200 mg Farmacocinética Nistagmo, ataxia, Desaconsejado en Riguroso control de
Status Al dia-100 mg/12 h. exponencial. Metabolismo diploma, discinesias, arritmias niveles plasmadticos
1-3 veces al dia saturable. nduseas, y cardiopatias (pueden no ser reales
EV: Infusién mds Alta union a proteinas. osteoporosis, por aumento de fraccion libre).
lenta Inductor enziméatico trastornos cognitivos Importantes interacciones
hepatico medicamentosas.
Control hematoldgico
y hepatico.
Carbamazepina CPS, CPCy Inicio 3 mg/kg/dia, Farmacocinética lineal. Rash, diplopia, Desaconsejado en Control hematoldgico,
CPGS Aprox 100 mg/dia; Corta vida media. ataxia, hiponatremia, trastornos del ritmo iones y EKG.
aumento semanal Disminucion aclaracion. neutropenia, cardiaco, porfirias Interacciones farmacos
2 mg/kg/dia hasta Inductor enzimdatico anticolinérgico, y alimentos. Efectos
600 mg/dia. 3-4 hepdtico osteoporosis,déficit secundarios dosis
tomas/dia folico, trastornos dependientes.
cognitivos
Acido valproico CP, CGTC, VO; EV; rectal. Alta union a proteinas. Temblor, Desaconsejado en Control ematoldgico y
cG 200 mg/8 horas Inhibidor enzimadtico, trombocitopenia, hepatopatias, Parkinson hepatico. Util en nefropatia.
hasta 1000 mg_dia,  hepadtico. Metabolismo molestias digestivas, y temblor esencial Aumento fraccion libre
2 0 3 veces_dia hepdtico fallo hepatico en hipoalbuminemia.
Gabapentina CP y CPGS Inicio 300 mg/dia, No unidon a proteinas, Somnolencia, ataxia, Insuficiencia renal, Efectos secundarios
aumento 300 mg/semana eliminacion renal mareo, trastornos ajustar dosis escasos. No interacciones.
hasta 300 mg/8 horas del comportamiento Util en hepatopatia
Lamotrigina CP, CG Inicio 25 mg/dia, Metabolismo hepaético Rash cutdneo, Precaucion No interacciones salvo
aumento 50 mg/sem (90%), insomnio, reaccion en hepatopatia con otros FAE como
hasta 150 mg/dia, 1-2 50% union a proteinas hipersensibilidad dcido valproico; raros
veces/dia Steve Jhonson efectos secundarios
Oxcarbazepina CP, CGTC Inicio 300 mg/dia, Inhibidor enzimatico, Hiponatremia, Insuficiencia renal, ajuste Menos efectos
aumento hasta hepadtico. Baja union a similares a de dosis secundarios que la
1,200-2,400 mg/dia proteinas. carbamazepina carbamazepina
Topiramato CP; CG Inicio 25 mg/dia, Inhibidor enzimético, hepadtico. Nefrolitiasis, Insuficiencia renal No interacciones
aumento lento Baja union a glaucoma, trastornos ajuste de dosis importantes
proteinas. Eliminacion renal cognitivos, somnolencia
Tiagabina CcP Inicio 4-10 mg, Metabolismo hepdtico Somnolencia, Precaucion en Util en nefropatia
mantenimiento 20- (98%). Union alta Trastornos Hepatopatia
60mg. 3 veces/dia a proteinas cognitivos, temblor
Fenobarbital CP, CG, 100 mg de Inductor hepaético, Trastornos Desaconsejado en Mudltiples interacciones
Status mantenimiento eliminacion renal cognitivos, sedacion insuficiencia renal
Levetiracetam CP, CG Inicio 250 mg/dia, Sin metabolismo hepatico Poco frecuentes Insuficiencia renal, No interacciones
aumentar hasta Sin union a proteinas Somnolencia. ajuste de dosis
1,000-3,000 mg Trastornos
2 veces/dia conductuales (sélo en 7%)
Pregabalina CcP Inicio 100-150 mg/dia,  Eliminacion renal, no Somnolencia, Ajuste en insuficiencia No interacciones

aumento lento

union a proteinas

trastornos cognitivos

renal importantes

Leyenda: CP Crss parca CPSG Crss parca secundar amente genera zada CG Crss genera zada CGTC Crss genera zada ténco-cénca VO Via ora EV Endovenoso
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en cuenta la realidad global del paciente y, con frecuen-
cia, un abordaje multidisciplinario del enfermo.

Medidas generales

Para el manejo agudo de la crisis comicial se debera
mantener via aérea permeable, oxigenoterapia si se pre-
cisa, canalizar via venosa, administrar tratamiento médi-
co inmediato si procede. Buscar causas que requieran
tratamiento urgente y prevenir complicaciones tipo
traumatismos o broncoaspiracion.®

Tratamiento farmacolégico

Principios del tratamiento farmacolégico de la epilep-
sia en los ancianos.

» Seleccionar el farmaco antiepiléptico (FAE) correcto
segun el tipo de crisis.

* Comenzar a bajas dosis, se recomienda la reduccion
de 20% de la dosis habitual.'*!"

* Aumentar lentamente la dosis para lograr la tolerancia
del sistema nervioso central a los efectos indeseables.

* Indicar un régimen medicamentoso lo mas sencillo
posible, con s6lo una o dos dosis diarias.

* Medir periddicamente las concentraciones plasmaticas
de FAE.

» Explicar al paciente y sus familiares las implicaciones
del diagndstico y las caracteristicas del tratamiento.

» Agotar primero al menos dos opciones de monoterapia
antes de decidirse a agregar otro farmaco y realizar
terapia combinada.

» Simplificar al maximo los esquemas de dosis y régi-
men de medicamentos en pacientes con polifarmacia.

* Eleccion de farmacos antiepilépticos (FAE). La

mayoria de los FAE que existen muestran eficacia
similar para tratar las crisis que con mas frecuencia apa-
recen en los ancianos (epilepsias focales sintomaticas).
En este contexto la eleccion del fArmaco va a depender
de su perfil farmacocinético y de los posibles efectos
indeseables que pueda causar®'® (Tabla 1).
Sin embargo, los nuevos FAE tales como la
lamotrigina, la gabapentina y levetiracetam son op-
ciones mas ventajosas que los antiguos FAE porque
producen menos efectos neurotoxicos indeseables.
También el valproato de sodio es mejor tolerado en
esta poblaciéon y produce menos interacciones
medicamentosas que la carbamazepina y fenitoina.
Los ancianos son especialmente susceptibles al efecto
sedante del fenobarbital y las benzodiacepinas las
cuales deberan ser evitadas.

Tratamiento quirurgico

En el caso de los ancianos la cirugia se presenta como
una alternativa excepcional debido a la rareza de epilep-
sias primarias, morbimortalidad elevada y resultados in-
satisfactorios.®

COMPLICACIONES

El riesgo de sufrir caidas, fracturas, quemaduras,
laceraciones, es superior en pacientes ancianos porque
no sélo estan expuesto a estos perjuicios en el orden fisi-
co durante la crisis, sino, ademas, en el periodo post-ictal.
Estas situaciones afectan la calidad de vida del anciano y
su estatus socioecondmico. Provocan pérdida de la
autoestima, falta de movilidad y la pérdida de la indepen-
dencia, todo lo cual aumenta el riesgo de
institucionalizacion.

La muerte es una complicacion frecuente en los pa-
cientes ancianos, especialmente en los que presentan
estatus epiléptico. El riesgo de muerte subita es también
superior.'®°

CONCLUSIONES

» Laepilepsia es una enfermedad frecuente en la pobla-
cion anciana.

* Sudiagndstico y tratamiento son mucho mas comple-
jos en este segmento poblacional.

» Elnegativo impacto de las crisis epilépticas en los an-
cianos requiere un adecuado manejo por el personal
médico.
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