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RESUMEN

Introduccion: Dentro del grupo de enfermedades no trasmisibles se encuentra la epilepsia,
una enfermedad cronica que afecta al SNC, con una distribucion mundial, afectando a 70
millones de hombres y mujeres de todas las edades. En el afio 2015 las enfermedades no
transmisibles representaban el 60% de los AVAD, dentro de los cuales 12% pertenecen a

trastornos mentales, neuroldgicos y suicidio, grupo dentro del cual se encuentra la epilepsia.

El objetivo general de esta investigacion es determinar la carga de la enfermedad atribuible

a epilepsia en Costa Rica y Centroamérica durante el periodo 1990 a 2017.

Metodologia: se procede a recolectar datos del Instituto de Métricas en Salud, en su apartado
GBD Compare, del cual se extraen las cifras correspondientes a incidencia, prevalencia,
mortalidad y carga de la enfermedad de la epilepsia, estas se proceden a graficar y analizar
por tasas estandarizadas de manera general, asi como segun sexo y grupo etario, durante 1990

a 2017.

Resultados y discusion: los paises de Centroamérica manejan tasas bajas de incidencia por
epilepsia comparado con los informes descritos internacionalmente para paises en desarrollo,
ademas estas tasas se mantienen estables durante el periodo. La prevalencia presenta cifras
distintas para cada pais, sin embargo esta se mantiene constante con una tendencia al aumento

para el final del periodo.

Las tasas de mortalidad son bajas para todos los paises, y estos han logrado generar una
disminucion de estas a traves de los afios, lo cual indica que el sistema de salud de los paises

ha mejorado en prevenir el desenlace fatal de la enfermedad. La carga de la enfermedad por
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epilepsia medida en AVAD ha logrado disminuir principalmente en paises como Honduras,

Guatemala y Nicaragua, mientras que en los demas se ha mantenido constante.

Conclusiones: Honduras y Costa Rica son los paises con mayores tasas de incidencia y
prevalencia, ademas la incidencia reporta mayores tasas en mujeres y en personas de 0 a 14
afios, mientras que la prevalencia registra mayores tasas en mujeres y en la poblacion de >70
afios. Los paises con mayor mortalidad son Honduras y Guatemala, y esta es mayor en
hombres y en personas >70 afios. Honduras y Guatemala son los paises con mas AVAD de
la region, asimismo son los que presentan la mayor disminucién de estas tasas, posiblemente

por una disminucion marcada de sus APP.

Palabras clave: epilepsia, carga de la enfermedad, incidencia, prevalencia, mortalidad,

Centroamérica, Costa Rica.



ASBTRACT

Introduction: Within the group of non-communicable diseases is epilepsy, a chronic disease
that affects the CNS, with a worldwide distribution, affecting 70 million men and women of
all ages. In 2015, non-communicable diseases accounted for 60% of the DALY, of which
12% belong to mental and neurological disorders and suicide, a group within which epilepsy

is found.

The general objective of this research is to determine the disease burden attributable to

epilepsy in Costa Rica and Central America during the period 1990 to 2017.

Methodology: Data is collected from the Institute of Health Metrics, in its GBD Compare
section, from which figures are extracted for incidence, prevalence, mortality and disease
burden of epilepsy, these are then plotted and analyzed by standardized rates in a general

way, as well as by sex and age group, during 1990 to 2017.

Results and discussion: Central American countries have low epilepsy incidence rates
compared to the internationally described reports for developing countries, and these rates
remain stable during the period. The prevalence presents different figures for each country,

however it remains constant with a tendency to increase by the end of the period.

Mortality rates are low for all countries, and they have managed to reduce them over the
years, which indicates that the health system of the countries has improved in preventing the
fatal outcome of the disease. The epilepsy disease burden measured in DALY’ has been
reduced mainly in countries such as Honduras, Guatemala, and Nicaragua, while it has

remained constant in the others



Conclusions: Honduras and Costa Rica are the countries with the highest incidence and
prevalence rates. In addition, incidence reports higher rates in women and in people aged 0
to 14, while prevalence records higher rates in women and in the population of >70 years.
The countries with the highest mortality rates are Honduras and Guatemala, which are higher
in men and in people >70 years. Honduras and Guatemala are the countries with the highest
DALYs in the region, and they are also the ones with the greatest decrease in these rates,

possibly due to a marked decline in their PPPs.

Key words: epilepsy, disease burden, incidence, prevalence, mortality, Central America,

Costa Rica.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema

La epilepsia es una de las enfermedades mas antiguas conocidas por la humanidad, ya se
mencionaba desde la edad antigua en los afios 1067 y 1046 a.C. en el libro Sakikku donde se
consideraba como la enfermedad de las caidas, asimismo en el cédigo de Hammurabi se
englobaba dentro de las enfermedades vergonzosas. Esta patologia ha estado desde sus
inicios rodeada de temores, desconocimiento, discriminacion, y estigmatizacién por parte de

los diferentes grupos sociales. )

Actualmente, es uno de los trastornos neurolégicos cronicos mas comunes a nivel mundial,
el cual afecta a personas de todo el mundo y de todas las edades. A pesar de que se ha
avanzado mucho en cuanto a sus causas, fisiopatologia implicada, diagnoéstico, y
tratamientos, esta es aun una enfermedad que sigue siendo estigmatizada en muchos paises

y que influye fuertemente en la vida de los pacientes y sus respectivas familias. ?

Se estima que la epilepsia afecta aproximadamente a 50-70 millones de personas a nivel

mundial, de las cuales 5 millones de estas viven en la Region de las Américas. ©)

La incidencia es de 2.4 millones de casos al afio a nivel mundial, la cual varia segun los
ingresos del pais. Los casos nuevos registrados en paises de altos ingresos oscilan entre 30 y
50 casos por cada 100 000 habitantes cada afio, mientras que en los paises de bajos y
medianos ingresos estas cifras llegan a ser hasta dos veces mayor. Esto evidencia que existe
una mayor incidencia en paises de medianos y bajos ingresos, asociado probablemente al

mayor riesgo de enfermedades endémicas, traumatismos craneoencefalicos, variaciones en
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la atencion y disponibilidad de programas preventivos, y de falta de atencion sanitaria

adecuada en cuanto a la patologia respecta. @

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la proporcién estimada de la
poblacion general con epilepsia activa oscila entre 4 y 10 personas por cada 1 000 habitantes,
sin embargo, estos datos son aun mas preocupantes en paises de ingresos bajos y medianos,
ya que en dichos paises se estima que entre 7 y 15 personas por cada 1 000 habitantes tienen

la enfermedad activa. @

En América latina y el Caribe, mas del 50% de la poblacion afectada no tiene acceso a un
servicio de salud donde pueda llevar un adecuado control de dicha enfermedad. Este es un
dato preocupante debido a que hasta el 70% de las personas con epilepsia podrian vivir sin

convulsiones si se diagnostican y tratan adecuadamente. ¢

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) 70% de las personas afectadas
pueden tratarse con farmacos basicos, un 10% requeriran abordaje con dieta y cirugia, y solo
un 20% de los casos son complejos y no responden al tratamiento basico. Lo cual evidencia
que es una enfermedad que se puede controlar en su gran mayoria siempre que se tenga una

adecuada intervencion de la misma. @

El riesgo de muerte prematura de las personas que padecen epilepsia es entre dos y tres veces
mas alto que el de la poblacion general en paises de ingresos altos, y es hasta seis veces mayor

en paises de bajos y medianos ingresos. ®

La estigmatizacion que rodea a las personas con epilepsia se convierte en un obstaculo para

el ejercicio de integracion social y aplicacion de los derechos humanos correspondientes. ©
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Se han descrito acciones tales como que en China e India la epilepsia es considerada como
motivo para prohibir o anular el matrimonio. En Reino Unido la ley que permitia la nulidad
del matrimonio por epilepsia no se enmendd hasta 1971. Y en Estados Unidos hasta los afios
setenta a las personas que padecian de convulsiones se les negaba el acceso a restaurantes,

teatros, centros recreativos y otros edificios publicos. ?

Debido a las importantes repercusiones econdémicas, muertes prematuras, pérdida de
productividad laboral, dificultad para la integracion social, dificultad en la realizacion de
actividades avanzadas de la vida diaria, entre otros, se ha ido, a través de los afios,

desarrollando estrategias y politicas para adecuar el manejo de dicha patologia. ©

El desarrollo de estas politicas se plantea desde hace algunas décadas, por ejemplo, en el afio
1997 en Ginebra se puso en marcha la Campana Mundial contra la Epilepsia “salir de la
sombra”. En el afio 2000, en Chile, se adoptd la declaracion de Santiago sobre la epilepsia,

la cual tenfa una proyeccion latinoamericana. ©

En el afio 2005 en Estados Unidos también se aceptd una declaracion sobre este tema. Y en
el afio 2008 la OPS junto con la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas
en inglés), y la Oficina Internacional de Epilepsia (IBE, por sus siglas en inglés) presento el
“Informe sobre la epilepsia en Latinoamérica”. En ese mismo aflo se puso en marcha por
parte de la OMS el programa de accion para superar las brechas en salud mental (mhGAP,
por sus siglas en inglés), en el cual se reconoce a la epilepsia como una de las ocho

condiciones prioritarias. ®
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En el afio 2011 la OPS en su 51° consejo directivo publicé un documento titulado “Estrategia
y plan de accidon sobre la epilepsia” donde destaca que tanto la OPS como sus estados

miembros deben priorizar la epilepsia como un problema de salud plblica actual.

La mayoria de los paises de América Latina y el Caribe disponen de los cuatro farmacos
bésicos para atender dicha patologia, sin embargo, en la mayoria de los casos estos solo estan

destinados para el segundo y tercer nivel de atencion. ©

Solo el 34% de los paises de América Latina y el Caribe informaron que disponian de
programas nacionales de atencion a la epilepsia, siendo uno de los principales problemas la
identificacion, manejo y seguimiento en la atencién primaria de dicha enfermedad. Esto

debido a que no hay protocolos o los que existen estan desactualizados.

Las recomendaciones abarcan que los estados miembros deben incluir a la epilepsia como
prioridad dentro de las politicas nacionales de salud, realizar programas acordes a las
condiciones de cada pais, lograr disminuir la brecha existente sea tanto en tratamientos y
controles como en derechos humanos e integracion a la sociedad, desarrollar iniciativas para
la educcién dirigida a la poblacion para erradicar la estigmatizacion y discriminacion hacia

las personas con epilepsia.

En el informe de la secretaria dado por la OMS en el afio 2014, titulado “Carga mundial de
la epilepsia y necesidad de medidas coordinadas en los paises para abordar sus consecuencias
sanitarias y sociales y su conocimiento por el publico”, se agregan puntos importantes sobre
el tema tales como el costo economico que genera los medicamentos para tratar dicha
enfermedad, y que invertir en estos medicamentos es una de las mejores inversiones en lo

que respecta a enfermedades neuroldgicas. ©
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A pesar de que los medicamentos antiepilépticos figuran dentro de la lista de medicamentos
esenciales esto no garantiza que se dispongan de los mismos en centros de atencion de salud
publica. En un analisis realizado en los hospitales pablicos y centros de atencion primaria de
salud en 46 estados miembros se calculd que el promedio de disponibilidad de antiepilépticos

orales genéricos era inferior al 50%. ©)

Se debe reforzar la formacion de los profesionales en el primer nivel de atencidn, puesto que
esta es una patologia que puede tratarse en la mayoria de los casos desde alli. Asimismo, se
debe fortalecer la prevencion de la enfermedad ya que muchas de las causas de epilepsia en
los paises de ingresos bajos y medianos son prevenibles, lo cual disminuiria mucho la

incidencia de la enfermedad. ©

Continuando con el deber de todos los encargados de la salud, la OPS desarroll6 en el 2018
un documento titulado “El abordaje de la epilepsia desde el sector de la salud publica 2018”
en el cual, debido a todos los problemas e implicaciones de la epilepsia antes mencionados,
se plantea una guia o marco de referencia para ayudar a los paises a disefiar sus programas

nacionales sobre la epilepsia. ©

Dadas las recomendaciones de la OMS y OPS, los paises de Centroamérica han tomado
accion en el asunto. Asi, en Honduras en 1994 se fundo la Sociedad Hondurefia de Epilepsia,
y en 1995 la Asociacién Hondurefia de Neurologia, organizaciones que desde entonces

comenzaron a realizar estudios y promover avances es cuanto al tema de epilepsia se tratara.

™

Un estudio publicado en el 2005 estimé que la prevalencia global de epilepsia en Honduras

era de 23.3 por cada 1 000 habitantes y la prevalencia de epilepsia activa era de 15.4 por cada
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1000 habitantes. Un estudio posterior tras la intervencion en salud publica de la comunidad
durante 8 afios detectd que la prevalencia se habia mantenido con 23.4 por cada 1 000

habitantes, y la prevalencia activa disminuy6 a 11.8 por cada 1 000 habitantes. ©

En Guatemala desde 1998 se consideré fuertemente a la epilepsia como un problema de salud
publica y se instd a realizar estudios y colaboraciones con el fin de documentar datos
nacionales sobre dicha enfermedad. Desde ese afio Guatemala pertenece a la Comision
Latinoamérica de Epilepsia. Dentro de las medidas tomadas en el pais se mencionan
educacién continua al personal de salud, pacientes y familiares, realizacion de estudios,
organizacion de grupos de apoyo, cooperacion internacional, creacion de clinicas

especializadas en epilepsia y enfermedades neuroldgicas cronicas. )

El Salvador, en el afio 2012, la ministra de salud, la Dra. Maria Rodriguez tom¢ iniciativa
con respecto al tema de la epilepsia y juramentd a los funcionarios que integrarian la
Comision Nacional para la atencidn de las personas con epilepsia de dicho pais, ademas de
buscar una atencion mas descentralizada de dicha patologia Ilevando a que el diagnostico y

el tratamiento oportuno pueda brindarse desde un primer nivel de atencion. ©

Asimismo, en dicho pais en el afio 2014 se crea por parte del Ministerio de Salud un
documento de lineamientos técnicos para la atencion integral e integrada de la persona con
epilepsia, el cual tiene como objetivo atender de la mejor forma a dichas personas,

garantizando el derecho humano a la salud. ‘%

En setiembre del afio 2019 se realizd por primera vez la Semana de la Epilepsia en El
Salvador, en colaboracion con la ILAE, en dicha semana se realizaron eventos para

concientizar sobre la enfermedad, se realizaron conferencias en hospitales y universidades,
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se dio un curso de atencion en salud sobre el tema, y hasta una conferencia con medios de
comunicacion con el fin de dar conocimiento a la poblacién general sobre la problematica de

la enfermedad, y se concluy6 con la realizacion de un simposio internacional de epilepsia.

(11)

Ademaés, El Salvador cuenta con una Asociacion de Ciencias Neuroldgicas de El Salvador
(ACNES) la cual es una asociacion sin fines de lucro que cuenta con profesionales altamente

capacitados en enfermedades neuroldgicas, los cuales estan a servicio de la sociedad. *?

En Nicaragua en el afio 2015 se crea la Asociacidon de Atencién y Ayuda a Enfermos de
Epilepsia (AURA) con el objetivo de luchar contra el estigma que tiene la enfermedad, y
proporcionar informacidn para su prevencion y apoyo familiar. Sin embargo, se informa que
para el afio 2017 AURA dej6 de existir debido a la falta de presupuesto y al poco interés de

las personas. %)

Para el afio 2016, segun el mapa de padecimiento de salud de Nicaragua, la epilepsia fue la

cuarta enfermedad crénica mas frecuente en el pais. ¢4

En Costa Rica, en el afio 2012 se inaugurd en el Hospital San Juan de Dios una unidad de
monitoreo para pacientes diagnosticados con epilepsia y trastornos del suefio, esto con el fin

de evaluar y tratar més a fondo los casos mas complicados de dicha enfermedad. t516)

Ademas, se logro hallar un documento donde recita que en el afio 2018 se forma la
Asociacion Purpura la cual cumple con la funcion de apoyar a las personas con epilepsia 'y a
sus familias, ademas de que busca eliminar la estigmatizacién de la enfermedad y dar soporte

emocional a las personas afectadas. "
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1.1.2 Delimitacion del problema

El siguiente trabajo se desarrolla con la informacion disponible respecto a la carga de la
enfermedad atribuible en pacientes que padezcan de epilepsia en Costa Rica y Centroamérica
en el periodo de afios de 1990 al 2017, incluyendo la totalidad de hombres y mujeres de

dichas regiones segun grupo etario de cero a mas de setenta afios.

1.1.3 Justificacion

El estudio de este tema es de importancia debido a la alta prevalencia de la enfermedad a
nivel mundial, ademéas que no se trata de una enfermedad cualquiera, la epilepsia por si

misma significa una carga tanto social como psicoldgica para las personas que la padecen.

Establecer la carga de la enfermedad ayuda a observar que tanta influencia tiene la
enfermedad sobre los afios de vida perdidos tanto por discapacidad como por muertes
prematuras, lo cual influye mucho en el desarrollo de un pais a nivel econémico, social,

cultural, politico, y estadistico.

Los beneficiados seran todas las personas dentro del objeto de estudio, ademas que ayudara
a brindar una visién méas general de que tan importante es que un pais invierta en tema de
epilepsia, ya que tomando medidas adecuadas se puede reducir, de manera considerable, la

carga que presenta dicha enfermedad.

Motiva la investigacion sobre el tema el hecho que cualquier persona cercana puede llegar a
padecer dicha patologia, y segun los antecedentes aun hay mucho por abarcar en cuanto a
politicas y acciones a tomar con lo que a epilepsia respecta, principalmente en tema de

concientizacion de la poblacion y acceso a atencion de calidad.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
INVESTIGACION

Esta investigacion plantea como problema principal a resolver la siguiente pregunta:

¢Cudl es la carga de la enfermedad atribuible a epilepsia en Costa Rica y Centroamérica en

los afios 1990-20177?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad atribuible a epilepsia en Costa Rica y Centroamérica

1990-2017.

1.3.2 Objetivos especificos

= |dentificar la incidencia y prevalencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica
en el periodo 1990-2017 segln sexo y grupo etario.

= Conocer la mortalidad por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica en el periodo
1990-2017 segln sexo y grupo etario.

= Describir los afios de vida ajustados por discapacidad por epilepsia en Costa Rica y

Centroamérica en el periodo 1990-2017 segln sexo y grupo etario.
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1.4 LIMITACIONES

1.4.1 Limitaciones de la investigacion

Se necesito plantear cuatro, y no tres, grupos etarios para poder mostrar las tasas por edad,
ya que el GBD tiene establecido por defecto ciertos grupos de edad y no dispone de
informacion fuera de esos, tampoco se logré encontrar datos del nimero total de la poblacion
especifica segun los grupos etarios planteados para los paises de la region, por lo cual no se

consiguio sacar las tasas establecidas en un principio segin grupo etario.

Se encontrd informacion poco precisa a la hora de hablar de los paises de la regién, solo se
mencionaba Latinoamérica o el caribe como tal, pero en muchas ocasiones no se disponia de

estudios que especificaran los datos para cada pais.
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CAPITULO II MARCO TEORICO



2.1 BASES TEORICAS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1.1 Historia de la carga de la enfermedad

Anterior a los afios noventa las consecuencias a nivel de salud publica de las enfermedades
cronicas se median solamente a través de conceptos como morbilidad, mortalidad y letalidad,
tomando en cuenta principalmente el desenlace fatal de cualquier enfermedad, sin embargo,
a través de los afios se han presentado diferentes cambios epidemioldgicos que hacen que los
indicadores establecidos anteriormente se queden rezagados puesto que en realidad muchas
enfermedades crénicas no causan altos indices de mortalidad pero si afectan de distinta forma
a las personas que la padecen, hablese de alteraciones en salud como discapacidad y
disminucion de la calidad de vida, y ninguno de esos indicadores era Util para poder

cuantificar de manera objetivable estas pérdidas que causaban dichas enfermedades.*81%

A raiz de esta situacion se busca proponer un Unico indicador que funcione para medir tanto
las pérdidas mortales como las no mortales de las enfermedades y accidentes en la poblacion,
y que ademas de esto permita hacer comparaciones entre diversos paises o regiones. Es asi
como nace un estudio denominado “carga de la enfermedad” iniciado en 1992 por
Chirstopher Murray y el Banco Mundial, y que fue presentado en 1993 junto con la ayuda de
la OMS y otros organismos; este estudio logra desarrollar diversos indicadores como afios de
vida ajustados por discapacidad, afios de vida vividos con discapacidad y afios de vida
potencialmente perdidos, los cuales son utiles en la medicidn del efecto que generan muchas
enfermedades en un contexto de discapacidad y muerte prematura, y ya no solo de mortalidad

o letalidad como se estudiaba anteriormente. 18
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El doctor Christopher JL Murray, presidente y profesor de ciencias de la métrica de la salud,
director del Instituto de Métricas en Salud (IHME, por sus siglas en inglés) de la universidad
de Washington, y director ejecutivo de la OMS durante 1998 a 2003, es uno de los fundadores
del proyecto “carga de la enfermedad”, fue gracias a su deseo y fuerte desempefio en mejorar
la salud de todas las personas en todo el mundo que se logré desarrollar dicho estudio. Logré
llevar el proyecto “carga de la enfermedad” al IHME en 2007 y cuantificar la magnitud
comparativa de las enfermedades, lesiones y factores de riesgo por edad, sexo y geografia a

través de los afios. 29

Actualmente se producen actualizaciones anuales de la carga de la enfermedad, que son
publicadas en el IHME donde se presentan estimaciones de mortalidad por todas las causas,
muertes por causa, afios de vida perdidos, afios vividos con discapacidad y afios de vida

ajustados por discapacidad por pais, edad y sexo de 1990 a 2017. 0

Estos datos son de vital importancia ya que permiten cuantificar el impacto que genera la
enfermedad tanto a nivel global como regional, permitiendo asimismo medir el costo-
efectividad de una intervencion en salud de manera objetivable. Cabe resaltar que no fue
facil, ya que se tratd de un estudio colosal para lograr recolectar o calcular correctamente
todos los datos necesarios, sin embargo su utilidad es actualmente necesaria para seleccionar

las prioridades en investigacion en salud. V)

2.1.2 Historia de la epilepsia

La epilepsia es una de las pocas enfermedades de las cuales se logran encontrar testimonios

y descripciones de esta desde tiempos muy antiguos. Se habla de que las primeras narraciones
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de la epilepsia se despliegan desde la edad antigua en la cultura babilonica, y de ahi muchos

otros lugares como Egipto, India y China también describen la enfermedad.®

Todas estas culturas tienen en comun un patrén clinico de presentaciéon del padecimiento,
dentro del cual se describe que los pacientes presentaban temblores en todo el cuerpo, pérdida
de la consciencia, caidas, rotaciéon de los ojos hacia arriba, mordedura de la lengua, exceso

de salivacion con formacion de espuma y dolor de cabeza.™)

Se conoce a través de los afios como una “enfermedad vergonzante”, y para épocas antiguas
se consideraba que era un castigo de los dioses, 0 que los pacientes eran poseidos por una
entidad demoniaca. Esto llevo a realizar tratamientos invasivos y peligrosos como las
trepanaciones con el fin de poder liberar a los demonios que causaban las convulsiones,

ademas existia una gran discriminacion social hacia todas estas personas.

No fue hasta alrededor de los afios 400 a.C en Grecia durante el periodo hipocréatico donde
se menciona a Hipocrates como el padre de la medicina, y se empieza a dar un enfoque mas
cientifico de la enfermedad dejando de lado lo méagico religioso. Para Hipocrates la epilepsia
se daba por un desequilibrio de los humores con predominancia del humor flematico, y

describe que la causa de la misma se encontraba en el cerebro. )

Al pasar de los afios los conceptos y las creencias que se tenian sobre la epilepsia se fueron
modificando poco a poco. En la época prehispanica, en América, la epilepsia se consideraba
como una debilidad del corazon, en Per0 se atribuyo la epilepsia a causas sobrenaturales. En
la época colonial se usaba como tratamiento de la misma partes de animales, plantas, bayas,

etc. A pesar del gran esfuerzo no cabe duda de que en algunas culturas aisladas todavia se
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considera una enfermedad demoniaca, y la discriminacién o creencias sobre la misma no

logran disiparse del todo-*-??

En el siglo XVII Thomas Willis, considerado padre de la neurologia, explica que la epilepsia
se da por una explosion quimica violenta que ocurre en el cerebro. En el signo XX se dio un
avance en el conocimiento de sus causas, localizaciones, definicion, ademas del diagndstico,
pronostico y tratamiento. Actualmente, con el surgimiento del electroencefalograma (EEG)
en el afio 1929, asi como los rayos X y otros estudios de neuroimagen se logra explorar las
estructuras cerebrales a fondo buscando demostrar las causas de la epilepsia, hasta llegar a lo
que se conoce hoy dia sobre el tema en donde las causas, sus factores desencadenantes, su

fisiopatologia y tratamiento estan adecuadamente descritos.

2.2 MARCO CONCEPTUAL
2.2.1 Definicién de epilepsia

La definicion de epilepsia es un poco confusa, para entender el concepto primero se debe
definir qué es una convulsion, las convulsiones se presentan como periodos paroxisticos que
se producen por descargas anormales, excesivas o actividad anormal sincrénica en el cerebro.
Esta actividad anormal del sistema nervioso central (SNC) puede manifestarse de diferentes
formas, ya sea mediante una actividad convulsiva o bien mediante un evento inadvertido

dificil de observar.®®

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su onceava edicion (CIE-11) define
epilepsia como un desorden paroxistico cronico de la funcion cerebral, el cual debe presentar

especificamente dos 0 més ataques convulsivos no provocados que se produzcan con mas de
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24 horas de separacion, o una convulsién no provocada con una probabilidad de recurrencia
de otras crisis del mismo tipo superior al 60% (por hallazgos del EEG o patologia estructural)
después de dos ataques no provocados a lo largo de los 10 afios posteriores, o bien el
diagnostico de un sindrome epiléptico. Hay que aclarar que las personas con episodios

aislados o provocados por causas corregibles no se clasifican como epilepsia.?¥

2.2.2 Epidemiologia de la epilepsia

Se estima que la epilepsia afecta a mas de 70 millones de personas en todo el mundo, de las

cuales un 80% pertenecen a paises de medianos o bajos ingresos. 526

Se establece que entre un 5-10% de la poblacién presenta al menos una convulsion a lo largo
de su vida. A nivel mundial la incidencia de epilepsia es de aproximadamente 23 a 190 casos
por cada 100 000 habitantes por afio, la prevalencia global de epilepsia activa varia de 2.7 a
41 casos por cada 1 000 habitantes, y la enfermedad es responsable del 0.3% de todas las

muertes en el mundo.(23) (27)

Solo en los Estados Unidos se calcul6 una incidencia de dos millones de personas con
epilepsia, y se cree que cada afio la incidencia es de 44 casos por cada 100 000 habitantes en

dicho pais.?®

En paises desarrollados y no desarrollados se mantiene el mismo patrén de incidencia por
epilepsia en lo que a la edad respecta, se presenta una mayor incidencia en la infancia, se
estabiliza en la adolescencia y puede llegar a disminuir en la edad adulta. Sin embargo, en
algunos paises desarrollados se evidencia un aumento de la incidencia en la edad adulta

mayor. 9
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Si bien hay una diferencia en la incidencia de epilepsia segun sexo entre hombres y mujeres,
esta no es estadisticamente significativa, al igual que ocurre con la raza y etnia. Por otro lado,
estd clara la gran diferencia de incidencia que hay en paises desarrollados versus los

subdesarrollados, en donde estos Gltimos, la incidencia es mayor.®?%

La incidencia ajustada por edad en Norteamérica es entre 16 y 51 por 100 000 habitantes al
afio, en Europa es de 26 y 47 por 100 000 habitantes, en Sudamérica es de 111 por 100 000
habitantes, en Africa es de 43 y 51 por 100 000 habitantes, y en Asia 35 por 100 000
habitantes. Es de resaltar la mayor incidencia que hay en Sudamérica como parte de los paises

en vias de desarrollo.?9

Respecto a la prevalencia la mayoria de los estudios muestran una tendencia general a un
aumento de la prevalencia en la adolescencia y la edad adulta. En paises desarrollados se

suele mantener estable y aumentar después de los 50 afios. ?%

La mortalidad suele ser hasta tres veces mayor que en la poblacidn general, y la principal
causa de muerte en adolescentes y adultos jovenes relacionada directamente con la epilepsia

es la muerte subita inesperada. ?°

La epilepsia contribuye con aproximadamente 20.6 millones de afos de vida ajustados por
discapacidad, lo cual abarca un 0.75% de la carga global %, Para el afio 2017 los desordenes
neurologicos se encontraban en el noveno lugar a nivel mundial en el ranking global de
enfermedades con mas AVAD para dicho afio, con un total de 1 454.97 AVAD por cada

100 000 habitantes.
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2.2.3 Etiologia y factores de riesgo para epilepsia

Las crisis convulsivas se generan por un desequilibrio entre la excitacion e inhibicion del

SNC, esto puede ser provocado por una gran cantidad de situaciones que alteran dicho

equilibrio, lo cual hace que existan muchas causas de convulsiones y epilepsia. Ademas hay

varios factores que pueden mediar algunas crisis en paciente particulares, de los cuales se

pueden mencionar: 3

La susceptibilidad o umbral para la crisis de cada persona juega un papel importante,
por ejemplo, nifios totalmente sanos pueden generar convulsiones febriles por la
elevacion de la temperatura corporal sin esto significar que presenten otros problemas
neuroldgicos en un futuro, esto se debe a factores enddgenos que influyen sobre el
umbral para sufrir una convulsion. Se ha demostrado que hay un factor genético
importante en pacientes con familiares con antecedente de epilepsia. Ademas,
dependiendo del estadio madurativo del cerebro se ha demostrado que este presenta
diferentes umbrales convulsivos.

Algunas situaciones presentan muchas probabilidades de terminar en un trastorno
convulsivo crénico, por ejemplo los traumatismos craneoencefélicos penetrantes
graves tienen hasta un 45% de riesgo de desarrollar epilepsia, debido a que generan
alteraciones anatomopatoldgicas en el SNC. Otros ejemplos son accidente vascular
cerebral, infecciones, anomalias del desarrollo del SNC.

Hay factores desencadenantes que hacen que las crisis sean episédicas, o bien que un
paciente presente una convulsion aislada sin tener epilepsia. Dentro de estos factores
se pueden mencionar el estrés, privacion de suefio, cambios hormonales, exposicion

a sustancias, farmacos, entre otros.@3)
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Cada uno de estos tres factores debe valorarse bien debido a que juegan un papel muy

importante a la hora de elegir el mejor tratamiento para el paciente.

A lo largo del tiempo se han planteado muchas clasificaciones de la epilepsia segln sus
causas, todas estas se realizan con el fin de poder categorizar mas facilmente la enfermedad

segun sea necesario para su estudio o diagndstico. GV

En un paciente que se presente con convulsiones o epilepsia es de vital importancia pensar
cual es la posible etiologia, ya que de esto depende mucho el manejo a seguir. Segun la ILAE
la epilepsia se puede clasificar en 6 grandes grupos segin su causa, ya sea: estructural,
genética, infecciosa, metabdlica, inmunoldgica, o desconocida. Es importante aclarar que

algunas veces la epilepsia puede darse por una combinacion de estos grupos etioldgicos. ©2

En este trabajo se va a detallar una clasificacion etologia de las causas mas frecuentes segun
la edad de los pacientes, como lo detalla el Harrison 3. A continuacion se describen las

causas mas comunes de convulsiones segin grupo etario.

e Neonatos (<1 mes): hipoxia e isquemia perinatal, hemorragia y traumatismos
intracraneales, infeccion aguda del SNC, trastornos metabdlicos (hipoglicemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia, déficit de piridoxina), abstinencia de drogas,
trastornos del desarrollo, trastornos genéticos.

e Lactantes y nifios (>1 mes y <12 afos): crisis febriles, trastornos genéticos
(metabdlicos, degenerativos, sindromes epilépticos), infecciones del SNC, trastornos
del desarrollo, traumatismos.

e Adolescentes (12-18 afios): traumatismos, trastornos genéticos, infecciones, consumo

de drogas, tumores cerebrales.
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e Adultos jovenes (18-35 afios): traumatismos, abstinencia de alcohol, consumo de
drogas, tumores cerebrales, autoanticuerpos.

e Otros adultos (>35 afios): apoplejia, tumores cerebrales, abstinencia alcohdlica,
trastornos metabodlicos (uremia, insuficiencia hepética, anomalias electroliticas,
hipoglicemia, hiperglicemia), enfermedad de Alzheimer, y otras enfermedades

degenerativas del SNC, autoanticuerpos.

La prevalencia total de las crisis febriles es de 3-5%, y tienen un pico de incidencia entre los
18 y 24 meses. Casi un 33% de estos pacientes tienen una recurrencia, pero menos del 10%
sufre 3 0 méas episodios. Pacientes con heridas craneales penetrantes, fractura craneal con
hundimiento, o hemorragia intracraneal tienen un 30-50% de probabilidades de presentar
epilepsia. En pacientes mayores de 65 afios las apoplejias causan el 50% de las epilepsias de

nuevo inicio. @

Es importante mencionar las causas infecciosas ya que en los paises de América latina estas
son causa importante de convulsiones adquiridas, las cuales se presentan meses o0 afos
después de la infeccién. Es importante ya que este es un factor de riesgo que se puede
prevenir, dentro de ellas estan toxoplasma, herpes humano, meningitis bacteriana,
neurocisticercosis, hongos, Creutzfeldt-Jakob, entre otras. El riesgo de desarrollar
convulsiones luego de una infeccion del SNC en paises desarrollados es de 6,8 a 8,4%, el

cual es mayor en paises de bajos recursos. 3

Un estudio retrospectivo realizado en Finlandia evalu6é a todos los nifios nacidos en el
hospital de la universidad de Kuopio y que fueron diagnosticados con epilepsia entre 1989 y
2007. De los 42 295 nifios nacidos vivos se identificd que 289 presentaron epilepsia durante

ese periodo, se logré aislar una etiologia especifica en el 65% de los casos, de los cuales 29%
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presentaban etiologia estructural, y un 32% una etiologia genética. Se reconocié en un 35%

de los pacientes algun sindrome electro clinico principalmente el sindrome de West. La edad

de diagnostico tuvo una mediana de 4.7 afios sin diferencias significativas entre sexos.

Asimismo, se identifico que casi las tres cuartas partes de los pacientes tenian epilepsia focal,

mientras que menos de una quinta parte tenia epilepsia generalizada. %

Por otro lado, una gran cantidad de farmacos pueden llevar a producir convulsiones como

efecto adverso, los cuales deben de tomarse en cuenta a la hora de evaluar a los pacientes.

Estos farmacos se describen en la tabla N° 1.

Tabla N° 1. Farmacos y otras sustancias que pueden causar convulsiones

Alquilantes

Busulfan, clorambucilo

Antipalddicos

Cloroquina, mefloquina

Antimicrobianos y antivirales

Beta lactdmicos, quinolonas, aciclovir, isoniazida,

ganciclovir.

Anestésicos y analgésicos

Meperidina, fentanilo, tramadol, anestésicos locales.

Complementos alimenticios

Efedra, gingko.

Inmunomoduladores

Ciclosporina, anticuerpos monoclonales contra

linfocitos T, tacrolimus, interferones.

Psicotropicos

Antidepresivos, antipsicéticos, litio.

Abstinencia

Alcohol, baclofeno, barbitdricos, benzodiacepinas,

zolpidem.

Drogas ilegales

Anfetamina, cocaina, denciclidina, metilfenidato.

Flumazenil y medios de

contraste radioldgico
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Fuente: Harrison principios de medicina interna %

2.2.4 Fisiopatologia de la epilepsia

Las crisis se dan por una descarga brusca, excesiva e hipersincronica de un determinado
grupo de neuronas, y de la subsiguiente propagacion de dicha descarga a estructuras distantes.
Este proceso de generacion de crisis se llama ictiogénesis, lo cual implica alteraciones en la
excitabilidad de las neuronas por diversos factores ya sean propios de las células o por

aquellos que alteren el entorno.

Cuando las crisis son recurrentes se dan por un proceso llamado epileptogénesis, el cual
implica cambios estructurales de la red neuronal, con pérdida del equilibrio entre los

mecanismos excitatorios e inhibitorios de la actividad neuronal. 9

En las crisis focales la actividad comienza en una zona muy restringida de la corteza cerebral,
la descarga esta producida por una despolarizacién relativamente prolongada de la membrana
neural debido a la entrada de calcio extracelular, lo cual provoca la abertura de los conductos
de sodio dependientes del voltaje, la entrada de sodio y la generacidn de potenciales de accion
repetitivos. Luego se produce un potencial de hiperpolarizacion regulado por los receptores
del &cido aminobutirico gamma o por los conductos del potasio, segun el tipo de célula. Estas
descargas sincronizadas de un nimero suficiente de neuronas son las que producen en el EEG

una espiga, la cual es caracteristica de una convulsion.®®

Este mecanismo en condiciones normales no ocurre debido a una hiperpolarizacion normal
y a la existencia de una region circundante de inhibicion que es creada por neuronas

inhibitorias. Como se sabe la excitabilidad neuronal esta controlada por muchos factores y
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por eso existen muchos mecanismo potenciales para alterar la propension de una neurona a
realizar descargas paroxisticas, asi cualquier sustancia 0 mecanismo que aumente la
excitabilidad o disminuya los mecanismos inhibitorios puede llevar a desencadenar una

convulsion.@

2.2.5 Clasificacion de epilepsia

La primera clasificacion fue propuesta por Gastaut en 1970, desde esa fecha se han
presentado varias modificaciones hasta llegar a la actual clasificacion internacional que
publico la ILAE en 2017, esta nueva clasificacion se basa principalmente en las
manifestaciones clinicas y los hallazgos encontrados en el electroencefalograma. En el tabla

N° 2 se presenta la clasificacion de las convulsiones segin la ILAE.®®

La diferencia entre las crisis focales y generalizadas consiste en que las focales se originan
en las redes limitadas a un hemisferio cerebral, mientras que las crisis generalizadas se

originan en el interior y se conectan con ambos hemisferios.

Tabla N° 2. Clasificacion de las convulsiones segin ILAE 2017
e Convulsiones focales
o Conciencia preservada
o Consciencia alterada.
e Convulsiones generalizadas
o No motoras
= Ausencia (tipicas o atipicas)
o Motoras
= Tonico-clonica
= Clonica
= Tonica
= Atbnica
= Mioclonica
e Focal generalizada o incierta
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o Espasmos epilépticos
Fuente: ILAE, 2017

Convulsiones focales: estas se originan de una red de neuronas localizada o circunscrita en
un hemisferio cerebral o bien de distribucion mas amplia pero siempre dentro del mismo
hemisferio, estas a su vez se pueden clasificar en crisis focales con caracteristicas cognitivas
0 sin caracteristicas cognitivas dependiendo de la presencia o no de déficit cognitivo. Se debe
tener en cuenta que algunas crisis focales pueden llegar a generalizarse. Este tipo de crisis
puede presentar sintomas motores y /o0 somatosensoriales, y el EEG entre convulsiones suele

ser normal.®)

Convulsiones generalizadas: se generan en el mismo punto del encéfalo, pero conectan
inmediatamente con redes neuronales en de ambos hemisferios. Dentro de estas se

encuentran:(®

e Convulsiones de ausencia: pueden ser tipicas, caracterizadas por breves y repentinos
lapsos de pérdida de la consciencia sin pérdida del control postural, la crisis dura solo
unos segundos, la consciencia se recupera rapidamente y no hay confusion post-ictal.
Puede acompafiarse de movimientos bilaterales sutiles. Suele ser de origen genético
y de inicio en la nifiez.

Las atipicas presentan mayor duracion de pérdida de consciencia, con comienzo y
final menos brusco, con mayor presencia de signos motores, y suelen acompafarse
de signos de disfuncién neurolégica como retraso mental. No suelen responder bien

a los anticonvulsivantes.
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Crisis convulsivas ténico clénicas: son de inicio generalizado, son el tipo de crisis

principal en aproximadamente 10% de todas las personas que sufren epilepsia. Son
el tipo de crisis mas frecuente como consecuencia de trastornos metabdlicos. Se
caracteriza porque la convulsion inicia de manera brusca, aungque pueden presentar
prédromos en algunos casos. Inicia con una contraccion tonica de todos los musculos,
se altera la respiracion, se acumulan las secreciones y el paciente se torna cianotico.
Debido al aumento del tono simpético se aumenta la frecuencia cardiaca, la presion
arterial y el tamafo de la pupila. A los 10-20 segundos se superpone la fase tonica
con una clénica de relajacion muscular, esta fase ictal suele durar 1 minuto. La fase
post-ictal esta caracterizada por ausencia de respuesta, flacidez muscular y salivacion
excesiva, incontinencia vesical o intestinal. Generalmente se recupera en minutos u
horas. Luego los pacientes pueden quejarse de cefalea, fatiga y dolores musculares.

Convulsion atdnica: estan caracterizadas por una pérdida repentina del tono muscular

postural, con breve alteracion de la consciencia pero sin confusion post-ictal. Se
pueden acompafiar de sindromes epilépticos.

Convulsiones miocldnicas: se refiere a una contraccién muscular que es breve y

repentina de una parte del cuerpo o del cuerpo entero. Las que son patoldgicas se
asocian a trastornos metabdlicos, enfermedades degenerativas del SNC o lesiones

cerebrales anoxicas.

Por otro lado, algunas de estas crisis se presentan y clasifican como sindromes epilépticos ya
gue poseen un mecanismo subyacente en comudn y la epilepsia se presenta como la
manifestacién predominante, debido a que estos sindromes no implican una relevancia en la

realizacion de este trabajo solo se van a mencionar algunos de ellos, dentro de los cuales
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estan: epilepsia mioclonica juvenil, sindrome de Lennox-Gastaut, sindrome de epilepsia del

l6bulo temporal mesial, sindrome de West. 3)

2.2.6 Diagnostico de epilepsia

Estos pacientes se van a presentar generalmente a los servicios de emergencias por una
convulsion, en ese momento lo que se debe hacer es estabilizar al paciente, después ver cuéles
son los posibles factores desencadenantes y si existe 0 no antecedentes de convulsiones o

epilepsia en el paciente o su familia.

La historia clinica como documento médico-legal de la relacion entre el médico y el paciente,
la cual tiene la funcion de recoger la informacion necesaria para la practica médica, es la que
mayor utilidad va a brindar en el diagndstico de eventos paroxisticos como el caso de la

epilepsia. ©°)

Es de vital importancia que la existencia de este interrogatorio sea completo con énfasis en
detallar como sucedi¢ la convulsion, qué sintomas hubo antes, durante y después de la misma,
esto con el fin de saber si realmente el paciente convulsion6 o no, ya que en la mayoria de

casos el examen fisico y los laboratorios van a estar normales.

Se debe valorar antecedentes obstétricos y perinatales, alteraciones del desarrollo
psicomotor, antecedentes de convulsiones, uso de medicamentos, antecedentes de

traumatismos, antecedentes psiquiatricos, y antecedentes familiares de epilepsia.®®
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En el examen fisico se debe detallar si se encuentran signos de infeccion, trastornos cutaneos,
nefropatias 0 hepatopatias crénicas, organomegalia, asimetria de miembros, signos de

traumatismo craneal o consumo de drogas, asi como un examen neurolégico completo. 3

Las pruebas de laboratorio se indican con el fin de buscar alteraciones metabolicas como
trastornos hidroelectroliticos, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, enfermedad
hepatica o renal. Ademas, también debe realizarse un examen toxicol6gico en sangre y orina.

Se puede realizar una puncion lumbar en caso de que esté indicado.

Respecto a los estudios electrofisioldgicos, estd indicado realizar un EEG a todos los
pacientes con probable trastorno convulsivo. Asi se puede hacer diagnostico de epilepsia por
la presencia de actividad convulsiva electrografica durante un episodio, sin embargo la
ausencia de esta no descartaria el diagnostico, debido a que las descargas se pueden producir

en sitios que no son alcanzables por los electrodos del EEG.?®

Como las crisis son impredecibles, la mejor manera de diagnosticar un paciente con epilepsia
es por medio de una telemetria EEG, donde se pueda visualizar la actividad cerebral por
largos periodos de tiempo. Ademas el EEG sirve para clasificar el tipo de epilepsia, segun el

patron de presentacion, para asi adecuar el tratamiento indicado para cada paciente.®)

Asimismo, se deben realizar estudios de imagen para descartar lesiones estructurales que
pueden ser posibles causantes de las crisis. El estudio méas indicado es la resonancia

magnética.

Se debe tener en cuenta varios diagndsticos diferenciales dentro de los cuales se encuentran:
sincope, arritmias, hipotension ortostatica, crisis de panico, crisis psicogenas, delirio,

migrafia, isquemia cerebral transitoria, hipoglicemia, narcolepsia, cataplejia, mioclonias
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benignas del suefio, tics, vértigo paroxistico benigno, uso de alucindgenos, terrores

nocturnos, sonambulismo.@)

2.2.7 Tratamiento y prondstico de epilepsia

El tratamiento debe ser multimodal e individualizado, consiste basicamente en tratar los
procesos subyacentes, evitar factores desencadenantes, dar tratamiento farmacoldgico

preventivo y orientar sobre factores sociales y psicoldgicos.

Tratar los procesos subyacentes puede ser a veces el Unico tratamiento necesario, sin
necesidad de dar farmacos antiepilépticos, aunque en algunos casos puede darse tratamiento
preventivo por un afio. Asimismo se deben evitar los factores desencadenantes conocidos
por el paciente como privacién del suefio, consumo de alcohol, estrés, uso de videojuegos,

etc. @)

Los farmacos antiepilépticos constituyen en la mayoria de los pacientes la base del
tratamiento, estos acttan bloqueando el inicio o la propagacion de las convulsiones, a través
de diferentes mecanismos, ya sea inhibiendo el potencial de accién dependiente de sodio,
inhibicion de los conductos de calcio regulado por voltaje, atenuacion del glutamato, o
reforzamiento del GABA. A pesar de esto no existe ningun farmaco para prevenir la aparicion
de crisis epilépticas en pacientes con lesion del SNC consecuencia de traumatismos,

infecciones, o apoplejias.

El tratamiento con farmacos debe iniciarse en todo paciente con crisis recurrentes de causa

no conocida o con un origen conocido pero que no se puede corregir. Los pacientes que
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presenten una solo convulsion solo deben tratarse si hay una lesion ya identificada o

dependiendo del paciente. El riesgo de recurrencia en convulsiones aisladas es incierto.®

Los farmacos utilizados en los diferentes trastornos epilépticos se mencionan en la tabla N°3

Tabla N° 3. Tratamiento antiepiléptico de eleccion segln trastorno

Crisis tonico | Crisis focales Crisis de ausencia Crisis atipicas de
clénicas ausencia,
generalizadas miocldnicas,
atonicas
Primera eleccion
Lamotrigina Lamotrigina Acido valproico Acido valproico
Acido valproico Carbamazepina Etosuximida Lamotrigina
Oxcarbazepina Lamotrigina Topiramato.
Difnilhidantoinato
fenitoina

Fuente Harrison principios de medicina interna ¥

La eleccidon del farmaco depende también de la posologia y los efectos adversos que
presenten. La mayoria de los efectos adversos dependen de la dosis, y los mas frecuentes con

sedacidn, ataxia, y diplopia, osteoporosis, exantema, hepatotoxicidad.

Algunas caracteristicas de los farmacos son:

Carbamazepina: tiene farmacocinética de primer orden, puede causar leucopenia,

anemia aplasica o hepatotoxicidad.

 Acido valproico: debe vigilarse la toxicidad ya que puede causar supresion reversible
de la médula 6sea y hepatotoxicidad.

e Oxcarbamazepina: evita aparicion de metabolito evitando causar las reacciones

adversas de la carbamazepina y tiene menos interacciones medicamentosas.

e Lamotrigina: puede causar un sindrome de Stevens Johnson.
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En un estudio realizado por la OPS en 2013, que abarcaba a 25 paises de América latina y el
Caribe se estudio la presencia de farmacos antiepilépticos en la lista de medicamentos
esenciales en el primer nivel de atencion de dichos paises concluyendo que 92% de los paises
tenian disponible fenobarbital, 92% fenitoina, 80% carbamazepina, 72% acido valproico, y

un 33.3% disponen de otros como diazepam y clonazepam. @7

Es necesario educar al paciente e informarle que la finalidad del tratamiento es evitar las
convulsiones y reducir los efectos adversos, sin embargo este proceso puede durar meses
mientras se logra un ajuste adecuado del medicamento. En caso de que la dosis maxima de
un farmaco no maneje las crisis se puede agregar otro farmaco hasta controlarla y luego ir

dejando el primer farmaco, esto debido a que el objetivo debe ser la monoterapia.®)

El medicamente se puede retirar del todo en 70% de los nifios y 60% de los adultos con
convulsiones, esto si se cumplen algunos criterios como: control médico de las convulsiones
durante 1 a 5 afios, un solo tipo de convulsiones ya sea parcial o generalizada, exploracion
neurolégica normal, y EEG normal. La mayor parte de recidivas ocurren en los primeros 3

meses después de suspender el farmaco.

Aproximadamente un 20-30% de la poblacion con epilepsia es resistente al tratamiento
médico. En estos casos puede realizar un tratamiento quirargico, las complicaciones
significativas son menos del 5%, aproximadamente 70% de los pacientes tratados con

lobectomia temporal quedaran libres de crisis. ¢

2.2.8 Consideraciones especiales

Generalmente las personas que sufren convulsiones tienen un funcionamiento normal entre

las crisis, sin ningln tipo de alteracidon cognitiva, sin embargo esto depende mucho de la
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causa de la convulsion o de los problemas subyacente, por ejemplo hay casos donde se puede

presentar disminucion de la memoria u otro problema cognitivo en el periodo interictal.

Por otra parte, muchos de estos pacientes se predisponen a padecer enfermedades como
depresion, ansiedad, o psicosis. Aproximadamente 20% de estos pacientes presentan
depresion y la incidencia de suicidios es mayor que en la poblacién general. Mucha de la
literatura disponible concuerda de que existe un aumento de trastornos psiquiatricos en

pacientes con epilepsia comparados con aquellos que no la padecen.®”

A nivel psicosocial, a pesar de los grandes avances, aun continla existiendo un estigma
cultural sobre los pacientes con epilepsia, por eso debe instruirse muy bien al paciente, a sus
familiares y personas que convivan dia a dia con él, con el fin de evitar temores o
discriminacion.

En un estudio sistematizado de revision bibliografica de investigaciones realizadas en Europa
y varias partes de América sobre conceptos erroneos sobre epilepsia durante el 2004 al 2015
se logré documentar que las personas sin epilepsia tenian una actitud positiva hacia las
personas que padecian la enfermedad, pero informaron que el ambiente ya sea laboral o de

amistad podia ser un poco preocupante al estar en contacto con dichas personas.©®

Al realizar la pregunta de si una persona cercana a usted tuviera una enfermedad ¢Cuél
preferiria que fuera? Dentro de las 5 opciones de enfermedades cronicas que se brindaron, la
epilepsia se situd en la posicion nimero 4 justo antes de las enfermedades psiquiatricas. Se
identificé que las personas con menos educacion, nivel socioeconémico bajo, minorias, y
personas sin exposicion a personas con epilepsia son las que demostraban mas

estigmatizacion habia este grupo. 8
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Padecer esta patologia afecta en la vida laboral del paciente, puesto que muchos de esto
pacientes encuentran dificultades para conseguir o mantener un empleo debido a su patologia
de fondo. Por ejemplo, la pérdida de licencia de conducir es una de las consecuencias con

mayor repercusion social, sin embargo esto varia segun las leyes de cada pais.

Con respecto a las pacientes femeninas, algunas pueden presentar un incremento en la
frecuencia de convulsiones relacionado con la menstruacién, debido a factores hormonales.
Por otro lado, las mujeres embarazadas suelen cursar con una gestacion sin complicaciones,
sin embargo si puede llegar a un riesgo importante, aproximadamente un 50% de las mujeres

evolucionan sin cambios, 30% aumentan las convulsiones, y 20% las disminuyen. %

Hay un aumento en la incidencia de anomalias fetales de un 5-6% en comparacion con un 2-
3% de los nifios de mujeres sanas, esto se asocia al factor teratogénico de los
anticonvulsivantes. Sin embargo debido al riesgo-beneficio se recomienda que las madres

contintien con su tratamiento utilizando la dosis més baja efectiva.®?

Se debe tener especial atencion al administrar antiepilépticos en mujeres que consumen
anticonceptivos, ya que estos suelen disminuir la eficacia de los mismos. La lactancia
materna esta recomendada debido a que la concentracion del farmaco en la leche materna es
variable, solo debe suspenderse si aparecen efectos del farmaco sobre el recién nacido como

letargo o dificultad para alimentarse.G%
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2.3 CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES
2.3.1 Carga de la enfermedad

e Definicion de carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad es un concepto relativamente nuevo que se ha utilizado en los
ultimos afios con el fin de incluir todas las lesiones, incapacidades, 0 muertes que generan
las enfermedades en un solo parametro para facilitar el estudio y la toma de decisiones en

salud.
e Componentes de la carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad estd compuesta por tres conceptos basicos, los cuales son: 1) los
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), donde un AVAD se refiere a un afio de
vida saludable perdido; 2) afios de vida perdidos (APP), que se refiere a los afios que se
pierden por tener una muerte prematura; 3) los afios de vida vividos con discapacidad (AVD),
que se refiere a los afios que se vivan con una condicién de salud peor que la considerada
normal, esto medido acorde a la severidad del dafio segin sea 0 (salud perfecta) hasta 1

(equivalente a muerte). 0
e Ventajas de la carga de la enfermedad.

Este nuevo método de cuantificacion de la enfermedad es importante porque incluye la
medicion de enfermedades o problemas de salud no fatales que antes no se tomaban en cuenta
a la hora de tomar decisiones en lo que a salud publica respecta, ademas funciona incluyendo

todos los parametros en uno solo permitiendo evaluar la pérdida de la salud producto de una
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enfermedad, discapacidad, o muerte. Ademas, permite hacer comparaciones entre las

enfermedades y sus factores de riesgo entre diferentes paises o poblaciones. &

2.3.2 Incidencia y prevalencia

e Definicion de incidencia y prevalencia

Los conceptos de incidencia y prevalencia son los mas usados para describir las
enfermedades en el campo de la salud pablica. La incidencia hace referencia a los casos
nuevos de una enfermedad que ocurren en un determinado periodo de observacion; para
determinar la tasa de incidencia basta con dividir el nimero de casos nuevos de la enfermedad
en estudio entre el nimero total de la poblacion en riesgo de un lugar y tiempo especifico.
Esta tasa de incidencia se refiere a la probabilidad de que un individuo que pertenece a la
poblacién en riesgo se vea afectado por la enfermedad en un periodo especifico. Se refiere a

la probabilidad de cambiar de un estado sano a uno enfermo.“?

La prevalencia a su vez hace referencia a los casos existentes de una enfermedad en un
momento dado: para determinar la tasa de prevalencia se debe tomar el nimero de casos
existentes de la enfermedad en estudio y dividirla entre el total de la poblacion en dicho
momento. Esta tasa indica la probabilidad de que un individuo de la poblacién base se vea
afectado por la enfermedad en un momento dado. Se refiere a la probabilidad de estar

enfermo, mas no de contraer la enfermedad. %
o Diferencias entre incidencia y prevalencia

Dentro de las principales diferencias respecto a sus usos por lo general se menciona que la
incidencia suele usarse para valorar enfermedades agudas de corta duracidn, esto con el fin
de calcular el riesgo de un nuevo evento, mientras que la prevalencia se usa para valorar
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enfermedades cronicas. En resumen la incidencia funciona para analizar los eventos nuevos
en las poblaciones y sus factores de asociados, mientras que la prevalencia se utiliza para
planificar y organizar los servicios 0 recursos existentes para obtener apoyo adicional si es

necesario.“?

2.3.3 Mortalidad

e Definicion de mortalidad

La mortalidad se presenta como un evento Unico que refleja la gravedad de una enfermedad,
y sirve para valorar el estado de salud de la poblacion. En América esta obligado llenar las
actas de defuncion segun la clasificacion internacional de las enfermedades, esto con el fin

de que se pueda llegar a comparar entre los diversos paises.“!)

Existen varios indicadores de mortalidad, sin embargo en este trabajo es importante ver la
tasa de mortalidad por enfermedad especifica, en este caso de epilepsia. La tasa de mortalidad
especifica hace referencia al nimero de muertes por la enfermedad en cierto grupo de edad

dividido entre el nimero total de la poblacion de dicha edad en un tiempo determinado.®")
e Importancia de la mortalidad

Este indicador funciona para estimar el riesgo de muerte por dicha enfermedad, y asi reflejar
la calidad de atencidn y evolucion de la enfermedad, ademas de la funcion de las politicas o

intervenciones que se tienen para dicha enfermedad.
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, puesto que la informacién requerida para
demostrar la carga de la enfermedad por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica en los afios
1990-2017 es expresada mediante valores numéricos, los cuales una vez recolectados seran
analizados con técnicas estadisticas, con el propdsito de establecer resultados objetivos del

problema planteado.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo descriptivo, se van a recolectar los datos necesarios para
describir detalladamente los valores relacionados a la situacion en estudio y observar el

comportamiento de la misma.

3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Area de estudio

El area de estudio de esta investigacion son las regiones abarcadas por los paises que
conforman Centroamérica, entiéndase Panama, Costa Rica, Nicaragua, El Salvador,
Honduras, Guatemala, y Belice debido a que se desea evaluar el impacto de la carga de la

enfermedad por epilepsia de dichas regiones.
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3.3.1 Poblacion

La poblacion seleccionada para dicha investigacion concierne a las personas que padecen de
epilepsia en cada uno de los paises de Centroamérica, en el periodo 1990-2017, tanto

hombres como mujeres en edades desde cero a mas de setenta afos.

3.3.2 Muestra

No es necesario la identificacién de una muestra, ya que se abarca a toda la poblacion del

pais que presente dicha patologia.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

En la tabla N.° 4 se presentan los criterios de inclusion y exclusion que se plantean para esta

investigacion.

Tabla N° 4. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Personas que padezcan o padecieron de | No se plantean criterios de exclusion
epilepsia, hombres y mujeres, en edades de
cero a més de setenta afios.

Poblacién que viva en Panamé, Costa Rica,
Nicaragua, Honduras, EIl Salvador,
Guatemala o Belice.

Poblacion entre los afios 1990-2017.

Fuente: elaboracion propia, 2020.
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3.4 INSTRUM!ENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

La informacion necesaria para realizar dicha investigacion se recolecta de los datos
disponibles en el Instituto de Métricas en Salud, méas especificamente en su apartado de
Global Burden of Disease (GBD) Compare, el cual brinda la informacion necesaria para
poder desarrollar adecuadamente los objetivos planteados para esta investigacion. Por lo

tanto, no es necesario la utilizacion de ningln instrumento.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion se utiliza un disefio no experimental puesto que no se va a intervenir
de ninguna manera en las variables de la poblacion a estudiar, sino que lo que se realiza es

una medicion cuantitativa de los datos ya existentes en su contexto natural.

Asimismo, este sera un estudio descriptivo, transversal y ecol6gico mixto, ya que se valoran
los datos de una poblacion como tal, obtenidos en un tiempo dado, hablese de 1990 a 2017,

esto con el fin de describir el comportamiento de la enfermedad en estudio en dicho periodo.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

enfermedad en un
momento y
poblacién dada en
relacion con el total
de la poblacion para

ese momento.

enfermedad en un
momento dado entre
de

poblacion en dicho

el ndmero total

momento.

Objetivo especifico | Variable Definicion Definicion Dimensiones | Indicadores | Instrumento
conceptual operacional

Identificar la | Incidencia por | NUmero de casos | NUmero de casos | Tasa de | Habitantes | GBD

incidencia y | epilepsia nuevos de una | nuevos de la | incidencia

prevalencia por enfermedad en un | enfermedad en un

epilepsia en Costa momento y | momento dado entre

Rica y Centroamerica poblacién dada. el numero total de

1990-2017 segln poblacion en dicho

Sexo0 y grupo etario. momento.
Prevalencia Numero de casos | NUmero de casos | Tasa de | Habitantes | GBD
por epilepsia existentes de wuna | existentes de la | prevalencia
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Conocer la | Mortalidad por | Numero de muertes | Nimero de muertes en | Tasa de | Defunciones | Global
mortalidad por | epilepsia en un momento y |un momento dado | mortalidad Burden  of
epilepsia en Costa poblacién dada en | entre el numero total Disease
Rica y Centroamerica relacion con el total | de la poblacion para (GBD)
en el periodo 1990- de la poblacion para | dicho momento.
2017 segln sexo y dicho momento
grupo etario.
Describir los afios de | Afios de vida | Combinacion  de | Resultado de la suma | AVP +AVD | Afios GBD
vida ajustados por | ajustados por | afios de  vida | de los afios de vida
discapacidad por | discapacidad saludable perdidos | perdidos por muerte
epilepsia en Costa | por epilepsia resultantes de la | prematura mas los
Rica y Centroamérica mortalidad afios de vida vividos
en el periodo 1990- prematura y la | con discapacidad por
2017, segun sexo y incapacidad una enfermedad o
grupo etario. generada por una | lesién
enfermedad o lesion
Afos de vida | Afos vividos que se | Sumatoria de  la | Afos vividos | Afos GBD
vividos  con | acompafian de una | poblacion susceptible | con

discapacidad

por epilepsia

condicién de salud

de enfermar por la

incidencia a cada edad

discapacidad
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Afos de vida
perdidos  por
muerte

prematura por

epilepsia

peor a la

considerada normal

Tiempo perdido por
morir antes de
alcanzar la
esperanza de vida
méaxima en dicho
momento  (muerte
prematura) a causa
de una enfermedad

o lesion

por la duracion media
de la enfermedad
segun edad de inicio
por el valor ponderado
de discapacidad de la

enfermedad

Diferencia entre la
edad al morir y la
esperanza de vida

estandar a esa edad

ARoS
perdidos por
muerte

prematura

ARoSs

GBD
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3.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos de esta investigacion se llevara a cabo mediante la utilizacion de
la informacion brindada por el GBD respecto a la incidencia, prevalencia, mortalidad y carga
de la enfermedad de la patologia en estudio, en los diversos paises que conforman

Centroameérica, esto por medio de acceso electronico a dicha plataforma.
Las formulas utilizadas para obtener dichas variables se detallan a continuacion:

= Tasa de incidencia:

o . numero de casos nuevos ocurridos en un lugar X en un periodo dado
incidencia = - - x100 000
total de la poblacion base en el lugar X y periodo dado

= Tasa de prevalencia:

lencia numero de casos existentes en un lugar X en un periodo dado 100 000
prevatencia == el de la poblacion base en el lugar X y periodo dado *

= Tasa de mortalidad:

. numero de muertes por X enfermedad en un lugar y periodo dado
mortalidad = - - - x100 000
total de la poblacion en dicho lugar y periodo dado

= Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD):

AVAD = AVP + AVD
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3.8 ORGANIZACION DE LOS DATOS

Los datos seran organizados mediante el uso de software informaticos Utiles para dicha
actividad, en este caso se utilizara Microsoft Excel debido a la facilidad y comodidad de
acceso y uso del mismo. Los datos obtenidos del GBD se pasaran a dicha plataforma
(Microsoft Excel) para luego ser visualizados de manera mas objetiva y proceder a realizar

un analisis de estos.

3.9 ANALISIS DE LOS DATOS

Los datos de esta investigacion seran presentados y analizados estadisticamente por medio
de tablas o figuras segun sea conveniente. Este analisis se hace de manera metodoldgica, esto
con el fin de darle al lector un panorama de las variables a estudiar que sea rapido y facil de

entender una vez que desee revisar el documento.

Los datos se presentaran organizados por sexo segun sea hombres y mujeres, y segn grupo

etario clasificado en de 0 a 14 afios, de 15 a 49 afios, 50 a 69 afios y >70 afios.
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Grafico N° 1. Incidencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica en el periodo 1990
a 2017, tasa general estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracion
propia con datos del GBD. 2

En este grafico se observa la incidencia por epilepsia en Costa Rica (CR) y Centroamérica

(CA) para el periodo 1990 a 2017, tasa general estandarizada por 100 000 habitantes.

En general la incidencia por epilepsia en estos paises se mantiene constante con un minimo
aumento a través de los afios. Los dos paises que presentan mas incidencia durante el periodo
son Honduras con una tasa maxima de 49.92 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el
afio 2005, y una minima de 47,65 casos nuevos en 1993; y Costa Rica con un pico maximo
de 48,17 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en 2017, y un minimo de 45,78 casos

nuevos en el afio 2000.

El pais que presenta la menor incidencia de todos durante el periodo es Belice, con una tasa

minima de 33,81casos nuevos al inicio del periodo, manteniendo un incremento a través de
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los afios hasta llegar a su pico maximo en 2017 con 37,56 casos nuevos por cada 100 000

habitantes.

Panama presenta una tasa minima de 40,30 casos nuevos en 1990, con un aumento constante
durante el periodo hasta alcanzar una tasa maxima de 44,95 casos nuevos en el afio 2017. El
Salvador, al igual que Panama, presenta su menor incidencia en 1990 con una tasa de 39,17
casos nuevos por cada 100 000 habitantes, y un aumento gradual hasta alcanzar un maximo

de 45,95 casos nuevos en 2017.

Nicaragua muestra un descenso en la incidencia durante los primeros afios alcanzando su tasa
minima de 40,14 casos nuevos en 1996, luego de esa fecha presenta un incremento constante

hasta llegar a un maximo de 44,05 casos nuevos en 2017.

Guatemala presenta su menor incidencia en 1999 con 38,62 casos nuevos por cada 100 000

habitantes, y un pico con 40,16 casos nuevos en 2006.
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Grafico N° 2 Incidencia por epilepsia en hombres en Costa Rica y Centroamérica en el
periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracion
propia con datos del GBD. “?

Este grafico muestra la incidencia por epilepsia en hombres en CR y CA en el periodo 1990

a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras es el pais con las tasas de incidencia méas altas, presenta una tasa minima de
epilepsia en hombres de 43,34 casos nuevos por cada 100 000 habitantes para el afio 1990,
la cual se mantiene estable durante el periodo presentando un pico maximo de 45,02 casos

nuevos en el afio 2005.

Seguido estd Costa Rica que mantiene también tasas estables durante todo el periodo, este
presenta una tasa minima de 43,25 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 2000,

y una maxima de 45,63 casos nuevos en 2017.
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Panama presenta un minimo de 40,38 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en 1990, con
un aumento a traves del periodo hasta alcanzar un nimero maximo de 45,14 casos nuevos en
el afio 2017. Nicaragua registra una tasa minima de epilepsia en hombres de 38,48 casos
nuevos para el afio 1996, luego aumenta ligeramente hasta alcanzar una tasa maximade 41,47

casos en el 2017.

El Salvador presenta una tasa minima de 36,97 casos nuevos por cada 100 000 habitantes
para el inicio del periodo, con un aumento constante hasta llegar a su mayor tasa de 43,41

€asos nuevos en 2017.

Guatemala es de los paises que presentan las tasas mas bajas del periodo con un minimo de
36,92 casos nuevos en 1999, manteniéndose estable hasta alcanzar un maximo de 38,43 casos

nuevos en el afio 2017.

Belice presenta el menor nimero de casos nuevos de epilepsia en hombres de todos los paises
con una tasa minima de 32,79 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en 1990, generando

un aumento constante hasta alcanzar un pico maximo de 36,96 casos nuevos en el afio 2017.
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Gréafico N° 3 Incidencia por epilepsia en mujeres en Costa Rica y Centroamérica en el
periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracion
propia con datos del GBD. “?

Este grafico presenta la incidencia por epilepsia en mujeres en CR y CA durante 1990 a 2017,

tasa estandarizada por 100 000 habitantes.

Honduras es el pais que presenta mas incidencia por epilepsia en mujeres, con una tasa
minima de 51,72 casos nuevos en el afio 1994, alcanzando una tasa maxima de 54,65 casos
nuevos en el 2005. Costa Rica es el segundo pais con mayor incidencia, este presenta una
tasa constante a través del periodo con un minimo de 48,31 casos nuevos por cada 100 000

habitantes en el afio 2000, y un méximo de 50,61 casos nuevos en el 2017.

El Salvador presentan un aumento constante en la incidencia desde inicios del periodo con
una tasa minima de 41,22 casos nuevos para el afio 1991 y una tasa maxima de 48,19 casos

nuevos en 2017. Nicaragua presenta una tasa minima de 41,73 casos nuevos en el afio 1996,
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y desde entonces genera un aumento de casos hasta alcanzar la mayor tasa registrada de 46,54

casos nuevos para el afio 2017.

Panama registra una tasa minima de 40,21 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el
afio 1990, con un aumento durante el periodo hasta alcanzar el maximo de 44,74 casos nuevos

en 2017.

Guatemala se mantiene constante a traves del periodo, en mujeres la tasa minima registrada
es de 40,19 casos nuevos para el afio 1999, y la tasa maxima es de 41,85 casos nuevos para

el 2006.

El pais que presenta la menor incidencia en mujeres durante todo el periodo es Belice, con
un namero minimo de 34,87 casos nuevos por cada 100 000 habitantes al inicio del periodo,

aumentando con el tiempo hasta un maximo de 38,37 casos nuevos en el 2014.
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Afios

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Tabla N° 5 Incidencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica segun grupo etario, tasa por 100 000 habitantes

0-14 afios
69,08
69,06
69,07
69,12
69,26
69,51
69,82
70,09
70,34
70,57
70,80
71,16
71,70
72,27
72,77
73,05
73,10
73,04
72,95
72,90
72,99
73,28
73,78
74,42
75,15
75,93
79,00
81,88

Panama
15-49 afios  50-69 afios
34,49 33,64
34,70 33,97
34,89 34,26
35,05 34,52
35,18 34,75
35,30 34,94
35,40 35,06
35,46 35,11
35,50 35,12
35,54 35,13
35,56 35,18
35,61 35,36
35,70 35,59
35,82 35,84
35,93 36,10
36,00 36,35
36,09 36,64
36,23 37,07
36,41 37,56
36,59 38,03
36,78 38,42
37,02 38,76
37,36 39,18
37,73 39,65
38,10 40,15
38,42 40,64
38,96 41,72
39,48 42,87

>70 aflos
43,35
43,47
43,63
43,84
44,11
44,42
44,86
45,44
46,05
46,59
46,95
47,18
47,43
47,68
47,92
48,14
48,47
49,01
49,64
50,24
50,70
51,16
51,75
52,43
53,10
53,70
54,98
56,47

0-14 ailos
67,22
66,75
66,29
65,86
65,48
65,18
64,79
64,22
63,64
63,23
63,13
63,39
63,85
64,39
64,90
65,27
65,26
64,88
64,32
63,81
63,56
63,45
63,30
63,20
63,25
63,54
65,79
68,22

Nicaragua
15-49 afios  50-69 afios
34,12 27,51
34,06 27,27
34,00 27,04
33,95 26,84
33,91 26,68
33,88 26,56
33,82 26,44
33,71 26,27
33,59 26,10
33,49 26,01
33,46 26,03
33,53 26,11
33,63 26,27
33,74 26,45
33,83 26,61
33,87 26,72
33,76 26,73
33,48 26,59
33,12 26,39
32,76 26,18
32,51 26,05
32,31 25,99
32,10 25,92
31,89 25,86
31,74 25,86
31,68 25,94
32,13 26,52
32,68 27,22

>70 afios
31,26
30,93
30,62
30,35
30,12
29,96
29,82
29,65
29,50
29,41
29,42
29,55
29,74
29,96
30,17
30,32
30,32
30,15
29,89
29,63
29,44
29,30
29,13
28,97
28,88
28,90
29,54
30,40

0-14 afios
76,97
76,90
76,76
76,58
76,36
76,13
75,76
75,19
74,57
74,03
73,71
73,51
73,31
73,13
73,03
73,08
73,28
73,56
73,84
74,05
74,10
73,57
72,37
70,95
69,77
69,28
70,83
72,47

Honduras
15-49 afios  50-69 afios
41,45 32,49
41,71 32,69
41,94 32,84
42,14 32,97
42,27 33,11
42,36 33,23
42,32 33,29
42,15 33,29
41,91 33,25
41,68 33,18
41,48 33,23
41,38 33,26
41,27 33,34
41,17 33,47
41,10 33,61
41,09 33,76
41,15 34,06
41,26 34,50
41,38 34,99
41,47 35,48
41,49 35,77
41,35 36,01
41,05 36,22
40,66 36,42
40,28 36,65
40,00 36,84
39,93 37,15
39,92 37,39

>70 afios
43,60
44,09
44,52
44,88
45,15
45,36
45,43
45,35
45,19
45,04
44,98
45,01
45,07
45,17
45,30
45,47
45,73
46,08
46,48
46,838
47,22
47,52
47,83
48,14
48,47
48,78
49,18
49,55

0-14 ailos
64,00
63,93
63,91
63,94
64,03
64,16
64,24
64,24
64,25
64,35
64,61
65,12
65,81
66,51
67,09
67,43
67,49
67,38
67,23
67,19
67,39
67,94
68,77
69,76
70,75
71,62
73,38
74,96

El Salvador
15-49 afios 50-69 aflos 270 afios
32,62 26,56 29,97
32,70 26,65 30,08
32,79 26,76 30,21
32,90 26,87 30,34
33,00 26,99 30,49
33,10 27,12 30,65
33,18 27,22 30,82
33,25 27,29 30,98
33,32 27,34 31,14
33,38 27,41 31,30
33,44 27,55 31,47
33,52 27,72 31,64
33,63 27,93 31,80
33,75 28,15 31,96
33,87 28,36 32,11
33,98 28,52 32,27
34,05 28,67 32,48
34,08 28,82 32,75
34,12 28,98 33,04
34,19 29,14 33,35
34,33 29,32 33,62
34,57 29,57 33,96
34,88 29,92 34,39
35,21 30,29 34,85
35,49 30,63 35,28
35,66 30,87 35,60
35,69 31,02 35,95
35,62 31,14 36,28
Continda...
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...Continuacién de latablaN25

Guatemala Belice CostaRica
Afos 0-14afos  15-49afios 50-69afios 270afios 0-14afos  15-49afios 50-69afios 270afios 0-14afos  15-49afios 50-69afios 270afios
1990 67,49 37,41 28,64 33,77 58,45 31,64 25,36 30,37 73,78 36,57 36,34 43,05
1991 67,73 37,89 28,92 33,93 59,84 32,69 26,61 31,08 72,86 36,55 36,32 42,85
1992 67,95 38,37 29,19 34,10 61,08 33,66 27,76 31,74 72,12 36,57 36,30 42,70
1993 68,14 38,84 29,42 34,29 62,11 34,49 28,74 32,32 71,56 36,63 36,29 42,61
1994 68,31 39,28 29,61 34,48 62,87 35,12 29,48 32,76 71,21 36,72 36,30 42,59
1995 68,48 39,70 29,74 34,68 63,31 35,52 29,94 33,05 71,05 36,82 36,34 42,63
1996 68,47 39,97 29,70 34,82 63,48 35,77 30,19 33,28 71,29 37,00 36,35 42,82
1997 68,22 40,03 29,52 34,90 63,55 36,01 30,41 33,56 71,95 37,28 36,39 43,20
1998 67,90 39,99 29,30 35,00 63,57 36,23 30,57 33,85 72,79 37,59 36,43 43,64
1999 67,69 39,95 29,19 35,20 63,63 36,41 30,70 34,08 73,57 37,86 36,47 44,04
2000 67,77 40,01 29,34 35,58 63,78 36,56 30,78 34,23 74,06 38,02 36,47 44,29
2001 68,08 40,21 29,69 36,22 64,25 36,82 30,91 34,44 74,32 38,04 36,45 44,38
2002 68,42 40,43 30,13 37,04 65,07 37,24 31,14 34,81 74,56 37,95 36,36 44,39
2003 68,78 40,66 30,62 37,91 66,03 37,72 31,41 35,24 74,77 37,82 36,26 44,36
2004 69,16 40,89 31,10 38,71 66,91 38,12 31,63 35,62 74,93 37,69 36,18 44,33
2005 69,56 41,11 31,48 39,27 67,50 38,34 31,74 35,85 75,04 37,61 36,18 44,36
2006 70,08 41,33 31,93 39,67 67,83 38,30 31,62 35,88 75,02 37,58 36,29 44,40
2007 70,73 41,54 32,46 40,06 68,08 38,11 31,30 35,78 74,88 37,55 36,45 44,41
2008 71,36 41,68 32,98 40,39 68,25 37,83 30,88 35,61 74,73 37,55 36,64 44,40
2009 71,81 41,72 33,40 40,63 68,30 37,56 30,50 35,41 74,67 37,56 36,81 44,40
2010 71,94 41,61 33,62 40,76 68,25 37,39 30,27 35,26 74,83 37,60 36,93 44,44
2011 71,57 41,26 33,62 40,67 67,90 37,28 30,16 35,09 75,21 37,66 36,94 44,48
2012 70,81 40,69 33,43 40,41 67,22 37,15 30,05 34,86 75,70 37,74 36,85 44,47
2013 69,92 40,04 33,18 40,09 66,46 37,01 29,95 34,61 76,27 37,82 36,74 44,46
2014 69,17 39,46 32,96 39,81 65,84 36,90 29,87 34,39 76,93 37,91 36,68 44,49
2015 68,83 39,06 32,87 39,68 65,60 36,84 29,82 34,26 77,65 38,00 36,74 44,61
2016 70,06 39,05 33,18 39,91 67,14 36,86 29,66 34,17 79,93 38,41 37,24 45,43
2017 71,41 39,13 33,59 40,32 68,93 36,95 29,57 34,27 82,13 38,86 37,88 46,40

Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD.
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Esta tabla muestra la incidencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica segun grupo

etario durante el periodo de 1990 a 2017, tasa por 100 000 habitantes.

Panama presenta un ligero aumento de la incidencia a través de los afios en todos los grupos
etarios, siendo el grupo de 0 a 14 afios el que presenta las tasas mas altas con 81,88 casos
nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 2017, seguido del grupo de >70 afios con una
tasa maxima de 56,47 casos nuevos en 2017. Los grupos de 15 a 49 afios y 50 a 69 afios

presentan tasas muy similares entre ellos.

Nicaragua mantiene tasas estables en todos los grupos etarios a través del periodo, el grupo
con las tasas mas altas es el de 0 a 14 afios con 68,22 casos nuevos en el afio 2017, seguido
del grupo de 15 a 49 afios con 34,12 casos nuevos en 1990. El grupo de 50 a 59 afios es el

que alcanza las tasas mas bajas con 25,86 casos nuevos en el afio 2014.

Honduras presenta tasas estables durante el periodo en todos los grupos etarios, aumentando
ligeramente en el grupo de 50 a 69 y >70 afios; el grupo de 0 a 14 afios es el que presenta las
mayores tasas con 76,97 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, seguido
del grupo >70 afios con 49,55 casos nuevos en el 2017. El grupo de 50 a 69 afios es el que

presenta las menores tasas con 32,49 casos nuevos en 1990.

El Salvador mantiene un aumento constante de la incidencia en todos los grupos etarios,
siendo el grupo de 0 a 14 afios el que presenta la tasa mas alta con 74,96 casos nuevos en el
afio 2017, sequido del grupo de >70 afios con 36,28 casos nuevos en 2017. El grupo con las
tasas mas bajas es el de 50 a 69 afios el cual presenta una tasa de 26,56 casos nuevos por cada

100 000 habitantes en 1990.
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Guatemala presenta diversas variaciones de la incidencia en todos los grupos etarios durante
el periodo, el grupo con mayor incidencia es el de 0 a 14 afios con 71,94 casos nuevos por
cada 100 000 habitantes en el afio 2010, seguido del grupo de 15 a 49 afios con 41,72 casos
nuevos en el 2009. El grupo con la tasa mas baja es el de 50 a 69 afios presentando un minimo

de 28,64 casos nuevos en el afio 1990.

Belice presenta un aumento de su incidencia en el grupo de 0 a 14 afios, mientras que en los
demas grupos esta se mantiene variable durante el periodo, el grupo de 0 a 14 afios es el que
registra la tasa mas alta con 68,93 casos nuevos en el afio 2017, seguido del grupo de 15 a 49
afios con 38,34 casos nuevos en el afio 2005. El grupo de 50 a 69 afos es el que presenta la

tasa mas baja con 25,36 casos nuevos en 1990.

Costa Rica registra tasas estables para todos los grupos etarios durante el periodo de estudio,
el grupo con mayor incidencia es el de 0 a 14 afios con 82,13 casos nuevos por cada 100 000
habitantes en el afio 2017, seguido del grupo de >70 afos con 46,40 casos nuevos en 2017.

El grupo con menores tasas es el de 50 a 69 afios con 36,18 casos nuevos en el afio 2004.
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Gréfico N° 4 Prevalencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica en el periodo 1990
a 2017, tasa general estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracion propia
con datos del GBD. )

Este grafico presenta la prevalencia por epilepsia en CR y CA durante el periodo 1990 a

2017, tasa general estandarizada por 100 000 habitantes.

Los dos paises que presentan la mayor prevalencia de la enfermedad durante el periodo son
Honduras con una tasa méaxima de 685,07 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en
el afio 2005, y una minima de 666,10 casos prevalentes en 1994; y Costa Rica con un pico
maximo de 658,63 casos prevalentes en el 2017, y un minimo de 594,34 casos prevalentes

en 2002.

El pais que presenta la menor prevalencia durante todo el periodo es Belice con un nimero
minimo de 364,23 casos prevalentes en 1990, aumentando durante el periodo hasta alcanzar

un maximo de 416,22 casos prevalentes en el 2017.
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El Salvador presenta una tasa minima de 487,89 casos prevalentes en 1991, seguido de un
aumento constante a través del periodo hasta alcanzar una tasa maxima de 608,98 casos
prevalentes en 2017. Nicaragua presenta una disminuciéon de la prevalencia durante los
primeros afios alcanzando una tasa minima de 505,73 casos prevalentes en el afio 2005, para
luego aumentar constantemente hasta llegar a un maximo de 573,09 casos prevalentes en el

2017.

Panama presenta su tasa mas baja con 473,30 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes
en el afio 1990, desde entonces presenta una tendencia al alta hasta llegar a tener un maximo

de 557,09 casos prevalentes em 2017.

Guatemala mantiene una prevalencia estable durante todo el periodo, presenta una tasa
minima de 473,61 casos prevalentes en 1999, y una maxima de 485,85 casos prevalentes en

el afo 2006.
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Gréfico N° 5 Prevalencia por epilepsia en hombres en Costa Rica y Centroamérica en el
periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracion
propia con datos del GBD. “?

Este grafico muestra la prevalencia por epilepsia en hombres en CR y CA durante 1990 a

2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras presenta una prevalencia estable durante todo el periodo, con una tendencia a la
baja en los ultimos afios, la tasa maxima registrada es de 572,98 casos prevalentes en el afio
2005 y la minima es de 553,37 casos prevalentes en el afio 2017. Costa Rica presenta una
tasa estable en los primeros afios, con una tasa minima registrada es de 540,41 casos
prevalentes en el afio 2003, desde entonces tiende al aumento hasta alcanzar un pico maximo

de 597,07 casos prevalentes en el 2017.
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Panama presenta un aumento constante de la prevalencia a través del periodo de estudio, en
hombres la tasa minima registrada es de 473,91 casos prevalentes por cada 100 000
habitantes en el afio 1991, aumentando hasta alcanzar una tasa maxima de 563,91 casos

prevalentes para el 2017.

Nicaragua presenta variaciones durante el periodo con una tendencia al aumento de los casos
para el final del mismo, la menor tasa reportada es de 470,61 casos prevalentes en el 2004, y

la mayor tasa es de 512,60 casos prevalentes para el 2017.

El Salvador presenta un aumento de casos prevalentes desde inicio del periodo, la menor tasa
registrada es de 438,46 casos prevalentes en el afio 1991, aumentando a un maximo de 545,84
casos prevalentes en el 2017. Guatemala mantiene una prevalencia estable a través del
periodo, presenta una tasa minima de 442,27 casos prevalentes en 1990, y una maxima de

457,14 casos prevalentes para el 2011.

Belice es el pais que tiene la menor prevalencia en hombres a lo largo de todo el periodo con
un minimo de 343,94 casos prevalentes en 1990, presentando luego un aumento constante

hasta alcanzar un pico de 402,60 casos prevalentes para el afio 2017.
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Gréfico N° 6 Prevalencia por epilepsia en mujeres en Costa Rica y Centroamérica en el
periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracién
propia con datos del GBD. (42)

Este grafico muestra la prevalencia por epilepsia en mujeres en CR y CA durante el periodo

1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras es el pais con mayor prevalencia en mujeres, presenta tasas relativamente
constantes, la tasa minima es de 759,97 casos prevalentes en 1994, y la maxima es de 790,78
casos prevalentes en el 2006. Seguido esta Costa Rica que presenta un minimo de 645,60
casos prevalentes en el afio 2000, generando un aumento desde entonces para alcanzar un

maximo de 716,14 casos prevalentes en el 2017.

El Salvador presenta un aumento constante de la prevalencia durante todo el periodo, la tasa
minima de 532,68 casos prevalentes para el afio 1991, y la tasa maxima de 661,52 casos

prevalentes para el final del periodo.
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Nicaragua presenta un descenso de la prevalencia en los primeros afios del periodo hasta
alcanzar una tasa minima de 536,65 casos prevalentes en el afio 2004, y desde entonces
presenta un aumento de casos hasta llegar al maximo de 629,93 casos prevalentes para el

2017.

Guatemala mantiene una prevalencia estable durante el periodo con una tendencia a la
disminucion para el final de este, la tasa maxima registrada es de 519,74 casos prevalentes
para inicio del periodo, mientras que la tasa minima es de 499,77 casos prevalentes por cada
100 000 habitantes para el afio 2017. Panamé presenta un aumento de casos prevalentes a
través del periodo, la menor tasa es de 472,51 casos prevalentes en 1990, alcanzando una tasa

maxima de 549,72 casos prevalentes para el afio 2017.

El pais que presenta menor prevalencia en mujeres durante todo el periodo es Belice con una
tasa minima de 385,27 casos prevalentes al inicio del periodo, aumentando hasta llegar a un

méaximo de 429,88 casos prevalentes al final del mismo.

73



Afos

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

0-14 afios
372,49
370,46
368,88
367,92
367,72
368,43
369,73
371,16
372,69
374,27
375,87
378,40
382,20
386,39
390,12
392,59
394,23
395,94
397,68
399,36
400,87
402,46
404,52
407,19
410,58
414,76
436,27
457,78

Tabla N° 6 Prevalencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica segin grupo etario, tasa por 100 000 habitantes

Panama
15-49 afos  50-69 afios
409,83 415,73
410,67 419,20
411,57 422,54
412,65 425,76
413,99 428,89
415,68 431,94
417,74 434,86
419,94 437,66
422,10 440,27
424,01 442,58
425,47 444 44
426,98 447,39
429,33 450,88
432,11 454,57
434,90 458,18
437,28 461,49
439,99 464,83
443,69 469,32
447,92 474,46
452,26 479,76
456,24 484,83
460,90 490,22
467,05 497,63
473,99 506,22
481,02 515,10
487,61 523,39
502,29 539,39
516,37 555,77

270 afios
743,68
750,25
756,87
763,36
769,71
776,02
782,70
790,02
797,30
803,87
809,04
813,31
818,04
823,08
828,32
833,66
841,33
852,22
864,58
876,59
886,49
896,02
907,35
919,73
932,57
945,27
975,98

1008,82

0-14 afios
396,16
392,09
387,92
383,80
379,86
376,23
371,67
365,82
360,09
355,80
354,25
355,25
357,24
359,58
361,64
362,85
361,86
358,58
354,29
350,29
347,90
346,38
344,60
343,30
343,18
344,89
362,74
383,17

Nicaragua
15-49 afios  50-69 afios
441,76 360,63
436,95 355,20
432,37 350,31
428,09 346,17
424,25 343,00
420,97 340,93
417,68 339,34
414,06 337,61
410,53 336,09
407,37 335,53
405,02 335,94
403,56 336,72
402,19 338,05
400,81 339,61
399,31 340,84
397,58 341,46
394,76 340,65
390,59 338,21
385,87 335,05
381,40 331,95
377,98 330,09
374,86 329,50
371,31 328,67
368,11 328,22
366,09 328,44
366,06 329,88
379,41 340,98
395,12 353,97

270 afios
571,23
563,83
557,04
551,12
546,34
542,73
539,29
535,40
531,87
529,57
529,20
530,77
533,54
536,79
539,68
541,79
541,65
539,37
535,82
532,21
529,73
527,62
524,73
522,20
521,07
522,16
535,70
552,71

0-14 afios
437,50
437,06
436,11
434,78
433,23
431,60
428,90
424,77
420,22
416,23
413,77
412,39
411,09
410,02
409,34
409,23
409,72
410,49
411,15
411,36
410,80
406,68
398,42
389,04
381,54
378,91
392,53
406,98

Honduras
15-49 afos  50-69 afios
607,25 463,08
606,21 463,95
605,15 464,74
604,09 465,96
602,99 468,09
602,19 470,55
601,01 473,90
599,25 478,21
597,07 482,68
594,64 486,13
591,55 489,27
587,40 490,15
581,31 490,34
574,76 490,25
569,24 490,20
566,22 491,14
565,61 494,07
565,89 498,30
566,39 502,93
566,45 507,29
565,39 509,44
560,06 509,62
549,97 507,36
538,37 504,32
528,48 502,35
523,55 501,72
529,31 508,73
536,12 515,72

270 afios
755,56
761,36
766,47
770,96
775,68
778,83
780,25
780,66
780,64
780,46
780,96
781,14
780,38
779,69
780,17
783,14
789,77
799,14
809,71
820,19
827,38
831,12
833,10
834,70
836,78
840,80
852,43
863,86

0-14 afios
367,66
366,06
364,45
362,95
361,72
360,93
359,98
358,69
357,83
358,11
360,24
364,04
368,55
373,20
377,43
380,68
382,36
382,75
382,55
382,46
383,20
385,12
387,99
391,67
396,08
401,18
417,22
432,51

El Salvador
15-49 aflos  50-69 afios
395,47 347,74
395,16 348,08
395,16 348,85
395,49 349,94
396,10 351,43
396,99 353,32
398,16 355,88
399,66 359,04
401,22 362,23
402,61 365,17
403,58 367,61
404,14 369,15
404,28 370,58
404,26 372,06
404,32 373,44
404,68 374,70
405,04 376,12
405,21 377,89
405,53 379,85
406,37 381,94
408,08 384,10
410,90 387,46
414,58 392,17
418,76 397,41
423,05 402,50
427,06 406,67
434,92 413,29
442,10 419,18
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270 afios
544,63
547,32
550,24
553,37
556,60
559,91
563,19
566,41
569,45
572,47
575,61
578,90
582,07
585,57
589,15
592,77
597,11
602,56
608,37
614,17
619,49
625,34
632,48
639,95
646,84
652,32
659,95
667,13

Continda...



...Continuacion de la tabla N26

Guatemala Belice CostaRica
Afios 0-14afios  15-49aios 50-69afios 270aiios 0-14afios  15-49aios 50-69afios 270aiios 0-14afios  15-49aios 50-69afios 2>70aiios
1990 355,97 524,29 385,25 595,61 301,55 359,49 332,25 524,86 422,30 478,16 498,42 798,44
1991 359,04 530,16 389,80 598,97 309,33 373,92 351,96 547,53 416,65 472,46 497,00 796,63
1992 361,55 535,64 394,25 602,21 316,26 387,35 370,10 568,35 412,05 467,66 496,01 795,19
1993 363,56 540,54 398,49 605,25 322,03 399,23 385,76 586,18 408,69 463,90 495,45 794,27
1994 365,13 544,78 402,36 608,23 326,36 409,03 397,98 599,96 406,83 461,35 495,34 794,05
1995 366,29 548,38 405,89 611,12 328,94 416,21 405,80 608,56 406,63 460,14 496,20 794,89
1996 365,89 548,98 407,72 611,99 329,86 421,91 410,53 613,75 409,07 461,28 496,88 796,82
1997 363,79 545,84 407,74 610,24 329,78 427,46 414,41 618,24 414,08 464,50 498,64 799,20
1998 361,56 541,15 407,27 608,43 329,24 432,51 417,55 621,95 420,24 468,58 500,50 801,73
1999 360,67 537,07 407,68 608,98 328,77 436,76 420,09 624,85 426,09 472,23 501,97 804,07
2000 362,54 535,54 411,13 614,61 328,90 439,91 422,16 626,92 430,20 474,16 502,11 805,35
2001 366,78 536,68 416,60 625,43 330,44 443,21 425,28 630,91 433,04 473,48 500,83 805,18
2002 371,73 538,12 423,11 639,06 333,30 447,50 430,34 638,04 435,91 471,04 498,19 804,04
2003 376,86 539,65 429,90 653,57 336,74 451,94 435,84 646,21 438,50 467,95 495,04 802,71
2004 381,76 541,06 436,50 667,41 340,02 455,69 440,33 653,35 440,62 465,32 492,17 801,87
2005 386,03 542,17 441,57 677,75 342,40 457,92 442,37 657,48 442,09 464,24 490,94 803,01
2006 390,32 543,26 447,20 686,95 343,92 458,01 440,29 657,21 442,36 464,88 491,53 806,81
2007 394,99 544,35 453,87 697,07 345,19 456,43 434,67 653,51 441,54 466,43 492,71 812,13
2008 399,22 544,80 460,40 706,84 346,26 453,97 427,62 648,08 440,43 468,58 494,40 818,11
2009 402,21 544,02 465,63 714,63 347,17 451,44 421,29 642,56 439,80 471,04 496,31 823,70
2010 403,21 541,36 468,35 719,88 347,93 449,65 417,78 638,51 440,37 473,50 497,99 827,34
2011 401,39 535,18 468,57 720,73 347,99 447,85 416,62 634,90 441,75 475,82 499,54 828,58
2012 397,42 525,75 466,61 718,16 347,20 445,21 415,58 630,13 443,33 478,19 500,23 827,65
2013 392,77 515,37 463,87 714,18 346,20 442,41 414,71 625,18 445,59 480,89 500,98 826,03
2014 388,87 506,33 461,57 710,68 345,66 440,13 414,04 620,84 448,99 484,20 502,37 825,23
2015 387,16 500,96 460,62 709,57 346,24 439,06 413,60 617,92 453,93 488,43 505,18 827,18
2016 393,00 500,09 465,31 718,08 359,21 442,39 412,88 615,10 476,25 503,48 513,44 840,88
2017 400,22 500,88 471,27 729,04 373,21 446,68 412,84 614,58 498,81 518,73 523,16 857,66

Fuente: Elaboracién propia con datos del GBD
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Esta tabla muestra la prevalencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica segun grupo

etario durante el periodo de 1990 a 2017, tasa por 100 000 habitantes.

Panama presenta un aumento constante de su prevalencia en todos los grupos etarios a través
del periodo, el grupo con mayor prevalencia es el de >70 afios con una tasa méxima de
1008,82 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2017, seguido del grupo de
50 a 69 afios con 555,77 casos prevalentes en 2017. El grupo que registra las menores tasas

es el de 0 a 14 afios con un minimo de 367,72 casos prevalentes en 1994.

Nicaragua registra tasas muy variables durante el periodo para todos los grupos etarios, el
grupo con la tasa mas alta es el de >70 afios con 571,23 casos prevalentes en el afio 1990,
seguido del grupo de 15 a 49 afios con 441,76 casos prevalentes en el afio 1990. El grupo de

0 a 14 afos es el que presenta la tasa mas baja con 343,18 casos prevalentes en el afio 2014.

Honduras presenta una disminucién de la prevalencia a traves del periodo en los grupos de 0
a 14 y 15 a 49 afios, mientras que en los grupos de 50 a 69 y >70 afios presenta una tendencia
al aumento, el grupo que registra la mayor tasa es el de >70 con 863,86 casos prevalentes por
cada 100 000 habitantes en el afio 2017, seguido del grupo de 15 a 49 afios con 607,25 casos
prevalentes en 1990. El grupo de 0 a 14 afios es el que presenta la tasa mas baja con 378,91

casos prevalentes en el afio 2015.

El Salvador registra un aumento de la prevalencia en todos sus grupos etarios durante el
periodo, se observa que el grupo de >70 afios es el que presenta la tasa mas alta con 667,13
casos prevalentes en el afio 2017, seguido del grupo de 15 a 49 afios con 442,10 casos
prevalentes en 2017. El grupo de 50 a 69 afios es el que presenta la tasa mas baja con 347,74

casos prevalentes en el afio 1990.
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Guatemala presenta tasas variables en el grupo de 0 a 14 y 15 a 49 afios, mientras que los
grupos de 50 a 59 y >70 afios presentan un aumento en sus tasas de prevalencia, siendo el
grupo de >70 afios el que registra la tasa mas alta con 729,04 casos prevalentes en el afio
2017, seguido del grupo de 15 a 49 afos con 548,98 casos prevalentes en el afio 1996. El
grupo de 0 a 14 afios es el que presenta la tasa mas baja con 355,97 casos prevalentes en el

afo 1990.

Belice registra variedad en las tasas con aumentos y descensos durante el periodo para todos
los grupos etarios, el grupo con la mayor tasa es el de >70 afios con 657,48 casos prevalentes
en el afio 2005, seguido del grupo de 15 a 49 afios con 458,01 casos prevalentes en el afio
2006. El grupo con la tasa mas baja es el de 0 a 14 afios con una tasa minima de 301,55 casos

prevalentes en el afio 1990.

Costa Rica presenta unas tasas variables durante el periodo con un ligero aumento para el
final de este en todos los grupos de edad, el grupo de >70 afios es el que presenta la mayor
tasa con 857,66 casos prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2017, seguido del
grupo de 50 a 59 afios con 523,16 casos prevalentes en el afio 2017. El grupo de 0 a 14 afios

es el que presenta la menor tasa con 406,63 casos prevalentes en 1995.
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Gréfico N° 7 Mortalidad por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica en el periodo 1990
a 2017, tasa general estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracion propia
con datos del GBD. #?)

En este grafico se visualiza la mortalidad por epilepsia en CR y CA durante 1990 a 2017,

tasa general estandarizada por 100 000 habitantes.

En general todos los paises presentan variaciones en la mortalidad por epilepsia a través del
periodo de estudio, con una tendencia a la baja en todos al final del periodo. Los dos paises
que presentan mayor tasa de mortalidad durante el periodo son Honduras con una tasa
méaxima de 4,11 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, descendiendo a través
del periodo hasta alcanzar una tasa minima de 2,74 muertes en 2017; y Guatemala con una
tasa maxima de 3,72 muertes en 1992, la cual presenta muchas variaciones hasta llegar a una

tasa minima de 2,39 muertes en el afio 2013.
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Los paises que presentan la menor mortalidad durante todo el periodo por dicha enfermedad
son Costa Rica y Panam4, los cuales mantienen tasas constantes y desde el afio 2000 tienen

una tasa menor de 1,50 muertes por cada 100 000 habitantes.

El Salvador genera un aumento de muertes en los primeros afios llegando a un maximo de
1,76 muertes en el afio 1994, luego de esa cifra logra un descenso con los afios hasta alcanzar

una tasa minima de 1,05 muertes en el afio 2012.

Belice presenta un aumento en las muertes durante los primeros afios alcanzando un maximo
de 2,59 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1999, y desde entonces logra un

descenso hasta llegar a un minimo de 1,97 muertes en 2013.

Nicaragua logra una disminucién de su mortalidad a través de los afios presentando una tasa
méaxima de 2,41 muertes en 1992, descendiendo hasta alcanzar su menor tasa con 1,15

muertes en 2017.
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Grafico N° 8 Mortalidad por epilepsia en hombres en Costa Rica y Centroamérica en el
periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracién
propia con datos del GBD. 42

Este grafico presenta la mortalidad por epilepsia en hombres en CR y CA durante el periodo

de 1990-2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras registra un nimero maximo de 4,32 muertes por cada 100 000 habitantes para el
afio 1990, logrando una disminucion constante hasta alcanzar un minimo de 2,72 muertes en
el 2017. Guatemala presenta muchas variaciones durante el periodo, registra un pico de 4,05

muertes en 1994, y un minimo de 2,91 muertes para el afio 2015.

Belice presenta un aumento de la mortalidad durante los primeros afios hasta alcanzar una
tasa maxima de 3,12 muertes por cada 100 000 habitantes en 1998, desde dicha fecha

empieza a descender hasta llegar a un valor minimo de 2,32 muertes para el 2013.
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Nicaragua presenta su pico maximo de mortalidad con 2,91 muertes por cada 100 000
habitantes en el afio 1996, y desde entonces su mortalidad disminuye alcanzando un total de

1,39 muertes al final del periodo.

Panama registra una mortalidad en hombres que se mantiene constante durante todo el
periodo, la tasa minima reportada es de 1,54 muertes en el afio 1998, y la tasa maxima

reportada es de 1,82 muertes en el 2014,

El Salvador es uno de los paises que presenta las tasas mas bajas de mortalidad, este registra
tasas constantes con una tasa maxima reportada de 1,95 muertes por cada 100 000 habitantes
para los afios 1994 y 1995, y una minima de 1,36 muertes para el afio 2002. Al igual que
Costa Rica, el cual registra una tasa maxima es de 1,85 muertes para el afio 1990, y una tasa

minima de 1,33 muertes en el afio 2000.
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Gréafico N° 9 Mortalidad por epilepsia en mujeres en Costa Rica y Centroamérica en el
periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente: Elaboracién
propia con datos del GBD. “?

Este grafico muestra la mortalidad por epilepsia en mujeres en CR y CA en el periodo 1990

a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras es el pais con mayores tasas de mortalidad en mujeres, este presenta variaciones
s sus primeros afos, pero luego registra un descenso constante en la misma, la tasa maxima
es de 3,97 muertes por cada 100 000 habitantes en 1992, para llegar luego a un minimo de
2,75 muertes al final del periodo. Guatemala es el segundo pais con mas muertes, este
presenta variaciones durante el periodo registrando un pico maximo de 3,46 muertes en 1992,

y una tasa minima de 1,93 muertes en el afio 2013.

82



Belice presenta una mortalidad constante con tendencia al descenso para el final del periodo,
la tasa maxima es de 2,12 muertes por cada 100 000 habitantes en el afio 1993, y la minima

de 1,58 para el afio 2017.

Nicaragua presenta una disminucién constante de sus muertes, la mayor tasa registrada es de
1,98 muertes en el afio 1991, logrando descender hasta una tasa minima de 0,94 muertes en
el afio 2017. El Salvador presenta una tasa maxima de 1,58 muertes en el afio 1992, y después
del afio 1996 registra un descenso constante hasta alcanzar una tasa minima de 0,77 muertes

en el afio 2017.

Panaméa mantiene una mortalidad constante a través del periodo, la tasa minima registrada es
de 0,97 muertes en el afio 1994 y la tasa maxima registrada es de 1,16 muertes en el afio
2003. Costa Rica se encuentra dentro de los paises con menor mortalidad, este presenta una

tasa maxima de 1,32 muertes para el afio 1990, y un minimo de 0,80 muertes en el afio 2007.
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Tabla N° 7 Mortalidad por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica segin grupo etario, tasa por 100 000 habitantes

Panama Nicaragua Honduras El Salvador
0-14afios  15-49afos 50-69 afos 270 afos 0-14afios  15-49afos 50-69 aflos 270 afos 0-14afios  15-49afios 50-69 afios 270 afos 0-14afios  15-49afios 50-69 afios 270 afos
1990 0,50 1,25 2,06 5,37 1,97 1,68 2,66 6,42 2,27 4,39 4,05 10,71 1,10 1,49 1,80 3,14
1991 0,49 1,22 2,02 5,33 1,88 1,81 2,94 7,00 2,21 4,21 3,96 10,64 1,17 1,55 1,92 3,33
1992 0,50 1,21 2,03 5,44 1,79 1,73 2,86 6,95 2,08 4,29 4,13 11,06 1,21 1,61 2,06 3,54
1993 0,49 1,23 2,06 5,58 1,74 1,74 2,89 7,04 2,03 4,13 4,04 11,10 1,16 1,70 2,11 3,74
1994 0,48 1,22 1,91 5,49 1,69 1,66 2,89 7,25 1,96 3,98 3,99 11,22 1,13 1,75 2,15 3,88
1995 0,47 1,23 1,89 5,45 1,63 1,59 3,12 9,06 1,88 4,07 4,26 12,25 1,11 1,66 2,11 3,93
1996 0,45 1,21 1,77 5,14 1,60 1,60 3,19 9,39 1,79 3,83 4,34 13,39 1,06 1,59 2,04 3,91
1997 0,46 1,20 1,91 5,34 1,56 1,50 2,99 9,05 1,72 3,77 4,33 13,32 0,96 1,56 2,03 3,94
1998 0,46 1,17 1,91 5,42 1,47 1,41 2,83 8,81 1,67 3,70 4,32 13,24 0,88 1,56 2,12 4,05
1999 0,49 1,21 2,03 5,83 1,38 1,38 2,80 8,86 1,62 3,63 4,31 13,05 0,80 1,42 1,92 3,74
2000 0,53 1,28 2,15 6,12 1,28 1,30 2,60 8,54 1,55 3,57 4,29 12,91 0,71 1,38 1,85 3,65
2001 0,51 1,27 2,11 6,06 1,20 1,26 2,54 8,46 1,49 3,55 4,30 12,89 0,64 1,32 1,76 3,53
2002 0,51 1,31 2,20 6,33 1,14 1,25 2,54 8,51 1,43 3,57 4,32 12,93 0,59 1,21 1,64 3,32
2003 0,51 1,33 2,14 6,21 1,08 1,22 2,52 8,45 1,40 3,60 4,34 12,97 0,55 1,21 1,67 3,38
2004 0,49 1,28 2,05 6,01 1,02 1,17 2,41 8,16 1,31 3,52 4,37 12,97 0,53 1,23 1,71 3,42
2005 0,47 1,26 1,99 5,90 0,97 1,17 2,42 8,10 1,28 3,48 4,35 12,98 0,50 1,22 1,69 3,36
2006 0,46 1,28 1,95 5,67 0,92 1,03 2,17 7,55 1,25 3,41 4,31 12,99 0,48 1,20 1,68 3,31
2007 0,47 1,33 2,01 5,67 0,88 1,06 2,21 7,58 1,21 3,33 4,29 12,99 0,46 1,17 1,66 3,30
2008 0,47 1,39 2,04 5,75 0,86 1,10 2,24 7,54 1,13 3,19 4,33 13,23 0,45 1,12 1,61 3,24
2009 0,45 1,33 2,01 5,57 0,84 1,09 2,19 7,37 1,06 3,02 4,42 13,69 0,46 1,19 1,71 3,35
2010 0,46 1,31 2,01 5,59 0,81 1,03 2,11 7,21 1,00 2,84 4,56 14,36 0,46 1,13 1,59 3,20
2011 0,47 1,37 2,07 5,66 0,78 1,08 2,15 7,10 0,94 2,63 4,78 15,48 0,44 1,17 1,65 3,26
2012 0,48 1,40 2,12 5,76 0,75 1,08 2,14 6,94 0,79 2,27 5,20 16,63 0,41 1,03 1,55 3,13
2013 0,47 1,39 2,17 5,95 0,72 1,09 2,13 6,79 0,77 2,26 5,18 16,52 0,40 1,05 1,58 3,21
2014 0,48 1,44 2,23 6,13 0,69 1,13 2,14 6,57 0,75 2,26 5,17 16,35 0,39 1,18 1,69 3,42
2015 0,46 1,41 2,20 6,20 0,66 1,03 2,02 6,53 0,72 2,27 5,12 16,19 0,37 1,20 1,68 3,43
2016 0,46 1,45 2,20 6,34 0,67 1,11 2,12 6,49 0,70 2,27 5,10 16,00 0,35 1,18 1,68 3,41
2017 0,44 1,40 2,14 6,19 0,65 1,05 2,08 6,43 0,67 2,29 5,06 15,74 0,33 1,16 1,66 3,40

Continua...
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...Continuacién de la tabla N2 7

Afos

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

0-14 afios
1,93
1,94
1,87
1,77
1,77
1,68
1,63
1,62
1,59
1,45
1,43
1,44
1,41
1,43
1,45
1,50
1,52
1,53
1,54
1,52
1,54
1,57
1,56
1,53
1,50
1,45
1,44
1,37

Guatemala
15-49 afios  50-69 afios

4,24 3,69
4,50 3,91
4,54 3,94
4,53 3,87
4,45 3,82
3,94 3,42
3,82 3,19
3,79 3,08
3,82 3,19
3,67 3,03
3,76 3,13
3,74 3,29
3,59 3,28
3,63 3,37
3,69 3,49
3,50 3,59
3,43 3,51
3,17 3,53
3,04 3,46
2,91 3,45
3,02 3,46
3,16 3,51
3,05 3,51
2,90 3,57
2,86 3,55
2,80 3,62
2,81 3,54
2,81 3,37

>70 afios
6,96
7,45
7,42
7,13
7,05
6,50
6,16
6,16
6,23
5,82
5,90
6,05
6,14
6,21
6,34
6,51
6,19
6,03
5,94
5,84
5,87
6,02
6,06
6,09
6,11
6,01
5,89
5,91

Fuente: Elaboracién propia con datos del GBD

0-14 anos
1,39
1,43
1,41
1,31
1,21
1,16
1,14
1,11
1,10
1,07
1,04
0,98
0,95
0,91
0,88
0,84
0,81
0,74
0,66
0,65
0,68
0,65
0,61
0,58
0,58
0,56
0,54
0,53

Belice
15-49 afos 50-69 afios
1,90 3,12
2,15 2,97
2,22 3,06
2,27 3,20
2,27 3,33
2,55 3,31
2,66 3,45
2,78 3,63
2,78 4,01
2,73 4,28
2,69 4,35
2,74 4,01
2,69 3,78
2,64 3,67
2,61 3,57
2,55 3,45
2,44 3,46
2,41 3,37
2,30 3,24
2,21 3,24
2,27 3,21
2,30 3,15
2,26 3,15
2,24 3,20
2,31 3,26
2,28 3,21
2,31 3,13
2,37 3,12

>70 afios
5,86
5,48
5,47
5,62
5,68
5,76
6,05
6,41
6,79
6,96
6,95
6,37
6,05
5,99
5,98
571
5,65
5,44
5,09
5,00
5,07
4,95
4,86
4,90
5,06
4,93
4,79
4,82

0-14 afos
0,48
0,44
0,43
0,38
0,37
0,37
0,35
0,34
0,32
0,32
0,29
0,32
0,34
0,33
0,33
0,33
0,34
0,32
0,32
0,30
0,31
0,30
0,30
0,28
0,27
0,27
0,29
0,28

Costa Rica
15-49 afos 50-69 afos

1,39 2,83
1,35 2,70
1,35 2,64
1,26 2,47
1,25 2,48
1,26 2,50
1,17 2,23
1,12 2,10
1,05 1,98
1,11 2,08
1,02 1,94
1,09 2,11
1,11 2,13
1,15 2,21
1,21 2,27
1,14 2,18
1,21 2,35
1,10 2,05
1,13 2,15
1,07 2,04
1,09 2,09
1,07 1,97
1,10 1,94
1,11 1,94
1,08 1,90
1,12 1,91
1,22 2,02
1,24 2,00

>70 afios
5,19
5,07
4,96
4,63
4,62
4,65
4,31
4,07
3,84
3,99
3,78
4,07
4,00
4,16
4,38
4,13
4,36
4,00
4,08
3,85
3,99
3,79
3,82
3,85
3,72
3,78
3,95
3,92
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Esta tabla muestra la mortalidad por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica segun grupo

etario durante el periodo de 1990 a 2017, tasa por 100 000 habitantes.

Panama presenta una mortalidad constante en todos los grupos etarios durante el periodo, la
mayor tasa de mortalidad pertenece al grupo de >70 afios con 6,34 muertes por cada 100 000
habitantes en el afio 2016, seguido del grupo de 50 a 69 afios con 2,23 muertes en el 2014. El

grupo con la menor tasa de mortalidad es el de 0 a 14 afios con 0,44 muertes en el afio 2017.

Nicaragua registra una ligera disminucion de la mortalidad para el final del periodo en el
grupo de 0 a 14 y >70 afios, mientras que en el grupo de 15 a 49 y 50 a 69 afios se mantiene
estable. EI grupo de >70 afios es el que registra la mayor tasa con 9,39 muertes en el afio
1996, seguido del grupo de 50 a 69 afios con 3,19 muertes en el mismo afio. El grupo de 0 a

14 afios registra la menor mortalidad con 0,65 muertes en el afio 2017.

Honduras presenta una disminucién de la mortalidad en el grupo de 0 a 14 y 15 a 49 afios,
mientras que el grupo de 50 a 69 y >70 afos registra un aumento de esta durante el periodo.
La tasa méas alta la presenta el grupo de >70 afios con 16,63 muertes por cada 100 000
habitantes en el afio 2012, seguido del grupo de 50 a 69 afios con 5,20 muertes para el mismo

afio. La tasa mas baja se registra en el grupo de 0 a 14 afios con 0,67 muertes en el afio 2017.

El Salvador registra una leve disminucion de la mortalidad en el grupo de 0 a 14 afios,
mientras que en los demas grupos etarios esta se mantiene constante. El grupo con la tasa
maés alta es el de >70 afios con 4,05 muertes en el afio 1998, seguido del grupo de 50 a 69
afios con 2,15 muertes en el afio 1994. El grupo de 0 a 14 afios es el que registra la tasa mas

baja con 0,33 muerte en el afio 2017.
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Guatemala presenta una mortalidad variable en todos los grupos etarios durante el periodo,
el grupo de >70 afios presenta la mayor tasa de mortalidad con 7,45 muertes por cada 100 000
habitantes en el afio 1991, seguido del grupo de 15 a 49 afios con 4,54 muertes en el afo

1992. La tasa mas baja se registra en el grupo de 0 a 14 afios con 1,37 muertes en el afio 2017.

Belice presenta una mortalidad variable durante el periodo, registrando la tasa maxima en el
grupo de >70 afios con 6,96 muertes en el afio 1999, seguido del grupo de 50 a 69 afios con
4,35 muertes en el afio 2000. La tasa minima la presenta el grupo de 0 a 14 afios con 0,53

muertes por cada 100 000 habitantes para el afio 2017.

Costa Rica registra una mortalidad constante en todos los grupos etarios durante el periodo,
el grupo de >70 afios presenta la tasa mas alta con 5,19 muertes por cada 100 000 habitantes
en el afio 1990, seguido del grupo de 50 a 69 afios con 2,83 muertes en el mismo afio. El
grupo de 0 a 14 afios es el que presenta la tasa mas baja con 0,27 muertes para los afios 2014

y 2015.
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Gréfico N° 10 Afos de vida perdidos por muerte prematura por epilepsia en Costa Rica y
Centroamérica en el periodo 1990 a 2017, tasa general estandarizada por cada 100 000
habitantes. Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. ¢“?)

Este grafico muestra lo afios de vida perdidos por muerte prematura por epilepsia en CR y

CA durante el periodo de 1990 a 2017, tasa estandarizada por 100 000 habitantes.

En general todos los paises presentan una disminucion en los APP a lo largo del periodo de
estudio. Los dos paises que presentan mas APP durante el periodo son Honduras con un pico
de 213,04 APP por cada 100 000 habitantes al inicio del periodo, y desde entonces muestra
una baja constante hasta llegar al minimo de 115,52 APP por cada 100 000 habitantes en el
afio 2017; y Guatemala con una tasa maxima de 187,57 APP en el afio 1992, presentando

variaciones durante el periodo hasta alcanzar un minimo de 120,22 APP en el 2017.

Los paises que presentan menos APP son Costa Rica el cual registra tasas constantes durante

el periodo con méaximo de 64,92 APP en el afio 1990, y un minimo de 43,73 APP en el afio
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2000; Panama que registra una tasa minima de 53,04 APP en 1996, y una maxima de 62,04
APP en el afio 2003; y el Salvador con un nimero maximo de 87,28 APP en el afi01994,
logrando desde entonces un descenso hasta alcanzar una tasa minima de 46,36

APP en el afio 2012.

Nicaragua presenta su pico en el afio 1991 con 125,65 APP, y desde entonces logra generar
una disminucion de los mismos hasta llegar a su cifra més baja en el afio 2017 con 51,40
APP. Por otro lado, Belice presenta un aumento de APP durante los primeros afios
alcanzando un méximo de 119,09 APP en los afios 1998 y 1999, generando luego una

disminucion hasta llegar a un minimo de 90,02 APP en el 2013.
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Gréafico N° 11 Afios perdidos por muerte prematura por epilepsia en hombres en Costa
Rica y Centroamérica en el periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000
habitantes. Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. 42

Este grafico muestra los afios perdidos por muerte prematura por epilepsia en hombres en CR

y CA durante 1990-2017, tasa estandarizada por 100 000 habitantes.

Guatemala presenta variaciones durante el periodo con una tendencia a la baja en los ultimos
afios, la tasa maxima registrada es de 202,40 APP en el 1994, y la minima es de 141,76 APP
en el 2015. Honduras presenta un pico de 219,28 APP por cada 100 000 habitantes en el afio
1990, y desde entonces registra una disminucion constante en sus APP hasta llegar a un

minimo de 112,08 APP en el 2017.
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Belice presenta un aumento de APP en los primeros afios del periodo hasta llegar a una tasa
méaxima de 141,06 APP en el afio 1998, y desde entonces tiene una tendencia a la baja hasta

alcanzar una tasa minima de 105,03 APP en el 2014.

Nicaragua tiene una tendencia a la baja desde inicios del periodo, la tasa méxima registrada
en hombres es de 144,67 APP en el afio 1991, y el menor valor presentado es de 60,59 APP

en 2017.

Panaméa se mantiene constante con variaciones durante todo el periodo, presenta una tasa
méaxima de 76,92 APP en el afio 2014, y una minima de 63,46 APP en el afio 1996, siendo

uno de los paises con tasas mas bajas.

El Salvador presenta un aumento de casos es los primeros afios alcanzando una tasa maxima
de 95,22 APP en el afio 1995, pero luego de eso registra un descenso constante hasta llegar
a un minimo de 59,75 APP para el 2012. Costa Rica presenta variaciones durante el periodo
y registra una tasa maxima de 74,27 APP en el afio 1990, y un minimo de 53,02 APP para el

afio 2000, siendo el pais con las menores tasas de todo el periodo.
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Gréfico N° 12 Afos perdidos por muerte prematura por epilepsia en mujeres en Costa Rica
y Centroamérica en el periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000
habitantes. Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. “?

Este gréafico presenta los APP por epilepsia en mujeres en CR y CA durante los afios 1990 a

2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras presenta variaciones es lo primeros afios del periodo con un maximo de 208,06
APP en el afio 1992, después del afio 1995 registra una disminucion constante hasta llegar a
un minimo de 118,46 APP al final del periodo, siendo el pais con las tasas mas altas.
Guatemala también presenta muchas variaciones durante el periodo, pero con una tendencia
a la baja, el valor maximo registrado es de 176,93 APP en 1992, y el minimo de 96,05 APP

en el 2013.
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Belice se mantiene constante en los primeros afios, presenta un maximo de 103,48 APP en
1993, y luego de 1999 tiene una tendencia a la baja hasta alcanzar un minimo de 73,04 APP

en 2017.

Nicaragua presenta una disminucion constante de sus APP, la tasa maxima es de 107,80 APP
en 1991, y el valor minimo es de 43,03 APP en 2017. El Salvador, al igual que Nicaragua,
presenta una disminucion constante de sus APP con un valor maximo registrado es de 82,29

APP en el afio 1992, y un valor minimo presentado de 33,49 APP en 2017.

Panama mantiene unos APP constantes durante el periodo, presenta un maximo de 49,61

APP por cada 100 000 habitantes en el afio 2003, y un minimo de 40,75 APP en 1994.

Costa Rica presenta las tasas mas bajas, con una disminucion durante el periodo, el pico
maximo es de 55,78 APP por cada 100 000 habitantes para el afio 1990, y el minimo es de

34,07 APP en el afo 2017.
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Gréfico N° 13 Afos vividos con discapacidad por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica
en el periodo 1990 a 2017, tasa general estandarizada por cada 100 000 habitantes. Fuente:
Elaboracion propia con datos del GBD. “?

Este grafico muestra los afios vividos con discapacidad por epilepsia en CR y CA durante

1990 a 2017, tasa estandarizada por 100 000 habitantes.

El pais que mas AVD presenta durante el periodo es Honduras, el cual muestra un pico de
265,25 AVD por cada 100 000 habitantes al inicio del periodo, y desde entonces logra

disminuir un poco esa cifra llegando al minimo de 233,11 AVD en 2017.

Los paises que menos AVD presentan son Belice, el cual mantiene unas tasas constantes
durante el periodo mostrando la cifra minima de 128,19 AVD al inicio del periodo, y el pico
maés alto de 138,00 AVD en el afio 2000; y Panama que presenta igualmente tasas constantes
con una cifra minima de 152,18 AVD en el 2000, y el mayor nimero de 161,89 AVD en el

afio 2017.
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Costa Rica presenta una tasa maxima de 187,07 AVD en el afio 1991, con un descenso
durante los primeros afios hasta alcanzar una tasa minima de 174,23 AVD en el afio 2005,
ascendiendo nuevamente para el final del periodo. Nicaragua presenta una tasa maxima de
191,53 AVD en el afio 1990, con un descenso de estos hasta alcanzar una tasa minima de

163,42 AVD en el 2005.

El Salvador muestra un descenso de AVD durante los primeros afios hasta llegar a un
minimo de 168,98 AVD en el afio 2005, para luego aumentar hasta alcanzar un maximo de
183,39 en el 2017. Guatemala presenta una disminucién desde el inicio del periodo pasando

de 183,84 AVD por cada 100 000 habitantes en 1990 a 157,89 AVD en el 2017.
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Gréfico N° 14 Afios vividos con discapacidad por epilepsia en hombres en Costa Rica y
Centroamérica en el periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.
Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. “2

Este gréfico presenta los afios vividos con discapacidad por epilepsia en hombres en CR y

CA durante el periodo de 1990-2017, tasa estandarizada por 100 000 habitantes.

Honduras presenta la mayor cantidad de AVD en hombres durante todo el periodo, registra
un pico méximo de 224,93 AVD al inicio del periodo, presentando un descenso a través de

los afios hasta llegar a una cifra minima de 195,13 AVD en el 2017.

Costa Rica presenta una tasa constante de AVD en el periodo de estudio, la cifra maxima
registrada es de 169,78 AVD por cada 100 000 habitantes en 1991, y la minima es de 158,88

AVD en el afio 2005.
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Nicaragua presenta una tasa maxima de 180,12 AVD en el afio 1990, desde entonces registra
un descenso de estos en los primeros afos del periodo hasta alcanzar una cifra minima de

152,62 AVD en el 2005, luego de esa fecha tiende nuevamente al aumento.

Guatemala registra un descenso de sus AVD durante el periodo, la cifra maxima es de 169,81
AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 1990, con un descenso continuo hasta llegar a

un minimo de 149,79 AVD en el afio 2017.

El Salvador presenta cifras constantes durante el periodo, con un ligero aumento para el final
de este, la cifra minima registrada es de 152,75 AVD en el afio 2005, mientras que la cifra

méaxima es de 164,87 AVD en el afio 2017.

Panama presentan fluctuaciones minimas de AVD a través del periodo, manteniendo una tasa
relativamente constante, este presenta un descenso de AVD en los primeros afios hasta
alcanzar una cifra minima de 153, 09 en el afio 2004, y luego aumenta ligeramente hasta

lograr un méximo de 164,42 AVD en el afio 2016

El pais que presenta la menor cantidad de AVD en hombres durante todo el periodo es Belice
con minimo de 121,84 AVD al inicio del periodo, y manteniendo un aumento a través del

tiempo hasta alcanzar un méaximo de 132,52 AVD en 2017.
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Gréfico N° 15 Afios vividos con discapacidad por epilepsia en mujeres en Costa Rica y
Centroameérica en el periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.
Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. “2

Este grafico muestra los afios vividos con discapacidad por epilepsia en mujeres en CR'y CA

durante el periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras es el pais que presenta la mayor cantidad de AVD en mujeres durante todo el
periodo con un pico maximo de 304,07 AVD al inicio del periodo, manteniendo ligeras

fluctuaciones hasta llegar a su nimero mas bajo de 268,23 AVD en 2017.

Costa Rica presenta una tasa maxima de 204,27 AVD en el afio 1990, con un ligero descenso
desde entonces hasta alcanzar una tasa minima de 189,16 AVD en el 2005, y luego de esa

fecha tiende a un nuevo aumento en los AVD hasta final del periodo.

El Salvador registra un descenso en los AVD durante la primera mitad del periodo

alcanzando la cifra minima de 182,81 AVD por cada 100 000 habitantes en el afio 2005, y
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desde dicha fecha inicia un aumento en sus AVD hasta lograr una tasa maxima de 198,87

AVD en el afio 2017.

Nicaragua, al igual que los dos paises anteriores, registra un descenso de AVD en su primera
mitad del periodo, la cifra méaxima registrada es de 202,00 AVD en el afio 1990, y la minima

es de 173,46 AVD en 2005, con un nuevo aumento luego de dicha fecha.

Guatemala registra una tasa maxima de 197,27 AVD en el afio 1990, con una disminucién

constante a través del periodo hasta alcanzar una tasa minima de 164,80 AVD en el afio 2017.

Panama registra tasas constantes durante el periodo, un maximo de 159,46 AVD por cada
100 000 habitantes en el 2016 y un minimo de 150,85 AVD en el afio 2000. Belice, al igual
gue Panama, presenta tasas constantes con un pico maximo de 141,22 AVD en el afio 2000
y un namero minimo de 134,67 AVD en el afio 1992, siendo el pais con las tasas mas bajas

durante todo el periodo.
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Gréafico N° 16 Afos vividos ajustados por discapacidad por epilepsia en Costa Rica y
Centroamérica en el periodo 1990 a 2017, tasa general estandarizada por cada 100 000
habitantes. Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. ¢“?)

El grafico muestra los afios vividos ajustados por discapacidad por epilepsia en CR y CA

durante 1990 a 2017, tasa estandarizada por 100 000 habitantes.

Los dos paises que mas AVAD presentan durante todo el periodo son Honduras con un pico
de 478,28 AVAD por cada 100 000 habitantes al inicio del periodo, generando una
disminucion desde entonces hasta llegar a la cifra mas baja de 348,63 AVAD en el afio 2017,
y Guatemala el cual presenta variaciones a través del periodo con un pico mas alto de 369,39

AVAD en el afio 1991, y un valor méas bajo de 278,11 AVAD en el 2017.

Panama es el pais que menos AVAD presenta a lo largo del periodo con un valor minimo de
206,31 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1996, y con un pico mas alto de 222,16

AVAD en el 2014.
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Costa Rica y El Salvador presentan ligeros cambios en los AVAD a través del periodo
iniciando con un numero elevado el cual disminuye a mitad del periodo, pero aumenta

ligeramente en los Gltimos 10 afios.

Nicaragua logra generar una diminucion de los AVAD a través de todo el periodo,
presentando la mayor cantidad de AVAD en 1991 con 314,02 AVAD, y su menor valor con
227,99 AVAD en 2017. Belice aumenta los AVAD en los primeros afios del periodo llegando
a la cifra méxima de 256,19 AVAD en el afio 1999, descendiendo luego hasta alcanzar un

minimo de 225,95 en el afio 2013.
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Gréfico N° 17 Afos de vida ajustados por discapacidad por epilepsia en hombres en Costa
Rica y Centroamérica en el periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000
habitantes. Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. ¢?)

Este grafico muestra los AVAD por epilepsia en hombres en CR y CA durante 1990-2017,

tasa estandariza por cada 100 000 habitantes.

Honduras presenta una disminucién constante de AVAD a través del periodo, la tasa maxima
registrada es de 444,21 AVAD al inicio del periodo, descendiendo desde entonces hasta
alcanzar un minimo de 307,21 AVAD en 2017, siendo el pais con las tasas mas altas. Seguido
estd Guatemala que presenta variaciones durante el periodo, y registra una tasa maxima de

370,09 de AVAD en el afio 1994, y un minimo de 295,83 AVAD en el 2017.

Nicaragua también presenta una disminucion de sus AVAD desde inicios del periodo, la tasa
maxima registrada es de 321,87 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio 1991, y la

minima es de 219,20 AVAD en 2017.
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Belice presenta una tasa minima de 235,83 AVAD en 1990, luego registra un aumento en los
primeros afios hasta alcanzar una tasa maxima de 273,78 AVAD en el afio 1998, seguido de

eso presenta una tendencia a la disminucién de sus AVAD.

Salvador presenta una tasa maxima de 252,39 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio
1994, luego registra un descenso hasta Ilegar a un minimo de 215,11 AVAD en el afio 2006.
Panama presenta variaciones durante el periodo con un méximo de 240,64 AVAD en el afio

2014, y un minimo de 217,51 AVAD en el 1996.

Costa Rica la tasa maxima registrada es de 243,66 AVAD en el afio 1990 con un descenso
es lo primeros afios hasta alcanzar un minimo de 217,35 AVAD en el afio 2000, luego de esa

fecha se mantiene constante con una tendencia al alta para el final del periodo.
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Gréfico N° 18 Afos vividos ajustados por discapacidad por epilepsia en mujeres en Costa
Rica y Centroamérica en el periodo 1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000
habitantes. Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD. ¢“?)

Este grafico muestra los AVAD por epilepsia en mujeres en CR y CA durante el periodo

1990 a 2017, tasa estandarizada por cada 100 000 habitantes.

Honduras presenta un descenso de sus AVAD a través de los afios, la tasa maxima registrada
es de 511,19 AVAD al inicio del periodo, logrando una disminucion constante hasta llegar
al minimo de 386,69 AVAD en 2017. Guatemala igualmente presenta una tendencia al
descenso de sus AVAD durante el periodo, con un maximo de 370,87 AVAD en 1992,
disminuyendo los valores a través de los afios hasta llegar a una cifra minima de 261,81

AVAD en el afio 2017.
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Nicaragua registra una tasa maxima de 307,30 AVAD por cada 100 000 habitantes en 1990,
logrando descender dichos nimeros hasta alcanzar la tasa mas baja con 233,25 AVAD en el

2006, y luego de esa fecha suele mantenerse constante.

El Salvador presenta variaciones durante el periodo, la tasa més alta es de 275,05 AVAD en
el afio 1992, y la méas baja presentada es de 220,67 AVAD en el afio 2006. Costa Rica presenta
un descenso de sus AVAD durante los primeros afios, registra una tasa maxima de 260,05

AVAD en el afio 1990, y una minima de 223,92 AVAD en el afio 2007.

Belice mantiene tasas constantes durante los primeros afios, y luego presenta una tendencia
a la baja para el final del periodo, la tasa maxima registrada es 240,00 AVAD en el afio 1999,

y el valor mas bajo es de 213,11 AVAD en 2017.

El pais que presenta menores tasas de AVAD en mujeres durante todo el periodo es Panama,
el cual mantiene tasas muy constantes con una cifra minima de 193,90 AVAD en el afio 1994,

y una maxima de 204,51 AVAD por cada 100 000 habitantes para el 2015.
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Afos

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

Tabla N° 8 Afos vividos ajustados por discapacidad por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica segln grupo etario, tasa por

0-14 aios
166,77
164,14
162,57
160,77
158,59
157,23
155,17
155,82
155,03
157,00
160,55
159,17
159,83
160,80
160,67
159,48
159,09
160,14
160,77
160,05
161,26
162,25
163,31
163,96
165,42
164,78
168,96
171,18

Panama
15-49 afios  50-69 afios
207,86 191,72
204,44 190,46
202,59 190,42
202,82 191,18
201,44 186,55
201,64 185,86
199,91 182,28
198,89 186,82
197,17 186,45
198,92 189,76
202,60 193,36
201,83 192,54
204,45 195,67
205,54 194,53
203,45 192,63
202,65 191,14
204,98 191,29
209,16 194,42
213,34 196,86
211,30 197,18
211,87 198,64
216,03 201,98
219,30 205,33
220,57 209,10
225,62 213,17
225,05 213,94
228,62 215,14
226,88 214,96

>70 ainos
286,89
285,66
286,12
286,65
283,96
283,37
279,67
282,16
283,55
289,21
292,97
292,16
296,68
295,64
293,62
293,61
291,80
293,82
298,41
298,45
301,80
305,14
309,08
314,31
318,92
322,22
327,33
328,79

0-14 afios
313,55
304,12
295,12
289,05
282,77
276,15
271,66
264,83
253,45
244,23
233,62
226,48
221,13
215,23
209,60
204,89
198,25
192,35
186,73
181,79
177,82
174,57
170,56
167,59
164,38
162,33
168,97
174,89

100 000 habitantes
Nicaragua
15-49 afios 50-69 afios 270 afios 0-14 afios
258,95 203,80 275,45 363,22
264,60 210,15 282,42 356,60
258,43 206,06 279,53 344,93
256,93 205,20 278,40 338,75
250,37 204,10 279,51 332,01
243,85 209,61 302,25 323,74
242,88 210,65 304,97 313,68
234,25 202,81 297,40 305,87
226,82 196,63 291,43 299,22
222,12 194,61 289,53 292,87
215,19 187,42 282,48 284,70
211,25 184,73 280,85 278,55
209,09 184,48 280,78 272,08
205,86 183,47 279,72 267,83
201,09 179,39 274,53 258,56
199,38 178,98 273,27 254,58
188,25 169,98 263,24 252,27
186,77 168,66 260,26 248,46
185,68 166,84 256,28 241,67
181,97 163,31 250,26 235,84
175,51 158,99 245,54 229,86
176,67 159,74 242,38 223,18
175,36 159,13 238,55 207,18
174,32 157,83 235,53 201,51
175,73 158,04 231,30 196,19
169,45 154,72 229,97 192,67
178,76 161,07 234,38 193,56
180,83 163,48 238,88 194,98

Honduras
15-49 afios  50-69 afios
499,96 295,81
487,30 292,03
488,76 297,22
477,42 293,31
467,37 291,64
469,72 300,03
453,27 302,42
447,37 303,09
440,73 303,65
434,39 304,20
427,82 303,23
423,86 303,01
420,83 302,30
418,21 301,09
409,11 300,53
404,64 299,16
399,20 298,44
393,34 298,54
384,92 300,17
373,82 303,90
361,67 307,87
346,55 313,13
320,26 324,03
314,55 321,30
309,78 319,15
307,41 316,06
307,66 316,07
309,17 315,30

>70 afios
402,11
400,88
406,54
406,29
407,32
418,30
429,15
427,94
426,29
423,85
421,40
420,29
418,44
417,28
416,99
417,03
418,26
421,28
427,32
435,41
446,09
462,05
480,50
478,25
475,87
473,38
471,22
468,49

0-14 afios
230,88
235,35
236,53
232,25
228,16
224,84
218,26
208,56
200,07
190,98
183,16
177,67
174,26
171,63
169,81
167,94
166,41
163,71
161,17
161,59
160,76
159,30
158,01
157,90
157,76
157,45
159,94
163,19

El Salvador
15-49 afios  50-69 afios
233,65 176,23
236,59 179,04
238,25 182,88
241,51 184,24
243,78 184,47
237,67 182,57
231,89 180,39
228,62 179,18
226,72 181,07
217,64 174,61
214,37 171,81
209,68 168,70
202,22 164,36
201,51 165,09
201,62 165,96
200,16 165,12
197,99 164,67
195,16 163,69
191,31 161,59
194,57 164,68
191,69 160,73
194,21 163,13
186,80 161,31
187,91 162,98
196,64 168,03
198,85 168,52
198,76 169,65
199,19 169,87
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>70 afos
220,04
222,51
226,04
228,26
229,57
229,22
228,02
226,58
226,31
219,83
218,23
215,81
212,56
213,34
213,71
212,90
212,30
212,39
211,54
213,24
211,08
212,53
211,96
214,15
217,87
218,99
219,74
220,64
Continda...



...Continuacion de latabla N28

Afos

1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017

0-14 aiios
308,71
310,96
305,44
296,51
296,92
288,34
282,02
279,28
272,88
259,21
256,42
256,74
255,84
258,36
260,95
266,13
268,34
269,15
270,03
268,93
269,72
271,27
268,89
264,44
261,09
255,90
257,13
253,30

Guatemala
15-49 afios  50-69 afios
467,88 260,55
483,71 268,27
487,11 270,06
486,69 268,20
482,12 267,32
452,10 255,40
443,75 247,54
438,28 241,86
434,86 242,83
420,45 236,16
422,43 238,11
420,04 244,03
409,48 244,92
410,09 249,34
413,83 254,45
400,81 258,35
395,30 255,98
378,57 257,49
368,70 256,03
359,67 256,88
364,57 257,72
370,41 258,94
359,92 257,72
346,86 258,43
341,17 256,67
334,34 258,46
334,01 256,77
333,67 252,34

270 afios
317,91
325,71
324,78
320,65
319,35
310,02
302,84
298,91
297,03
287,24
287,54
291,79
295,19
298,35
302,64
306,34
302,51
300,52
300,13
299,50
300,17
301,42
300,69
299,00
298,23
295,39
295,57
297,31

Fuente: Elaboracion propia con datos del GBD

0-14 aiios
225,82
231,51
230,65
224,26
216,97
213,00
211,28
208,38
207,94
204,46
202,78
197,99
195,28
192,85
190,47
187,78
184,40
177,95
171,97
171,03
172,95
170,37
166,22
164,10
162,92
161,68
164,37
168,82

Belice
15-49 afios  50-69 afios
240,44 208,57
258,11 209,17
265,12 217,65
271,81 226,56
275,18 233,29
294,69 234,72
301,88 239,64
309,76 246,24
310,23 260,30
308,71 270,05
306,40 273,28
309,63 263,93
306,94 258,05
304,82 255,84
303,72 253,33
299,79 250,01
293,07 249,76
289,99 244,84
281,99 237,38
274,09 235,37
275,67 232,25
276,40 230,09
272,80 229,38
271,08 230,46
274,90 231,36
272,86 229,60
275,13 226,71
280,44 226,81

>70 afios
247,67
247,29
252,78
259,35
263,59
266,80
271,93
278,57
285,33
289,70
289,91
282,74
279,31
279,04
280,13
276,47
274,42
268,45
260,50
256,70
255,45
251,57
248,50
247,15
247,29
244,33
242,68
243,31

0-14 aiios
173,54
168,58
165,54
160,25
158,31
158,02
156,27
156,68
155,12
155,74
154,11
157,24
158,85
158,57
159,80
159,41
159,91
156,93
156,13
153,37
153,56
152,38
151,84
150,94
150,22
150,82
157,83
163,86

Costa Rica
15-49 afios  50-69 afios
225,57 232,02
221,15 227,48
219,36 225,14
213,16 218,86
210,96 219,32
211,15 219,40
205,52 210,26
202,53 206,18
197,95 201,67
201,29 204,06
196,05 199,50
199,32 204,20
199,52 204,25
200,26 205,24
202,67 206,38
197,49 202,60
201,36 207,48
195,22 197,70
196,00 200,57
192,75 196,76
194,12 199,01
192,88 194,91
194,88 193,38
195,20 192,83
193,71 190,83
196,81 191,68
205,73 195,88
210,84 196,92

>70 aios
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284,12
281,81
279,57
274,46
273,23
273,83
268,82
264,13
259,32
260,71
256,64
260,01
258,39
259,52
260,62
257,02
260,13
256,36
257,06
254,75
256,00
252,13
251,50
249,92
246,35
246,78
251,64
254,53



Esta tabla muestra los afios vividos ajustados por discapacidad por epilepsia en Costa Rica y
Centroamérica segun grupo etario durante el periodo de 1990 a 2017, tasa por 100 000

habitantes

Panama presenta unos AVAD variables durante el periodo con una tendencia al alta para el
final de este, el grupo de >70 afios registra la mayor tasa con 328,79 AVAD por cada 100 000
habitantes en el afio 2017, seguido del grupo de 15 a 49 afios con 228,62 AVAD en el afio
2016. El grupo de 0 a 14 afios es el que registra la tasa mas baja con 155,03 AVAD en el afio

1998.

Nicaragua registra una disminucion de los AVAD en todos los grupos etarios a través del
periodo de estudio, el grupo que presenta la mayor tasa es el de 0 a 14 afios con 313,55 AVAD
en el ano 1990, seguido del grupo de >70 afios con 304,97 AVAD en el afio 1996. El grupo

con la menor tasa es el de 50 a 69 afios con 154,72 AVAD en el afio 2015.

Honduras presenta una disminucion de los AVAD en los grupos de 0 a 14 y 15 a 49 afios,
mientras que en los grupos de 50 a 69 y >70 afios se mantienen tasas variables durante el
periodo. El grupo de 50 a 69 afios presenta la tasa mas alta con 499,96 AVAD por cada
100 000 habitantes para el afio 1990, seguido del grupo de >70 afios con 480,50 AVAD en
el afio 2012. El grupo de 0 a 14 afios es el que presenta la tasa méas baja con 192,67 AVAD

en el afo 2015.

El Salvador registra una disminucion de los AVAD en todos los grupos etarios durante el
periodo, el grupo con la tasa mas alta es el de 15 a 49 afios con 243,78 AVAD en el afio 1994,
seguido del grupo de 0 a 14 afios con 236,53 AVAD en el afio 1992. Asimismo, el grupo de

0 a 14 afos es el que presenta la tasa mas baja con 157,45 AVAD en el afio 2015.
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Guatemala presenta una disminucion de los AVAD en el grupo de 15 a 49 afios, mientras que
en los demas grupos estos se mantienen variables durante el periodo. El grupo con la tasa
mas alta es el de 15 a 49 afios con 487, 11 AVAD por cada 100 000 habitantes en el afio
1992, sequido del grupo de >70 afios con 325,71 AVAD en el afio 1991. El grupo con la tasa

mas baja es el de 50 a 69 afios con 236,16 AVAD en el afio 1999.

Belice registra una disminucion de los AVAD en el grupo de 0 a 14 afios, mientras que en
los deméas grupos ocurre un aumento de estos en los primeros afios seguido de una
disminucion para el final del periodo. La tasa maxima la registra el grupo de 15 a 49 afios
con 310,23 AVAD en el afio 1998, seguido del grupo de >70 afios con 289,91 en el afio 2000.

La tasa minima la presenta el grupo de 0 a 14 afios con 161,68 AVAD en el afio 2015.

Costa Rica presenta unos AVAD variables para todos los grupos etarios durante el periodo,
el grupo de >70 afios es el que presenta la tasa mas alta con 284,12 AVAD por cada 100 000
habitantes en el afio 1990, seguido del grupo de 50 a 69 afios con 232,02 AVAD en el afio

1990. El grupo con la tasa mas baja es el de 0 a 14 afios con 150,22 AVAD en el afio 2014.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS



Dentro del grupo de enfermedades no trasmisibles se encuentra la epilepsia, una enfermedad
cronica que afecta al SNC, con una distribucién mundial, afectando a hombres y mujeres de
todas las edades. En el afio 2015 las enfermedades no transmisibles representaban el 60% de
los AVAD, dentro de los cuales 12% pertenecen a trastornos mentales, neurologicos y

suicidio, grupo dentro del cual se encuentra la epilepsia.

De los 70 millones de personas que padecen de epilepsia a nivel mundial, alrededor de 45
millones (65%) viven en areas rurales de paises en desarrollo, mientras que 7 millones (10%)

viven en paises desarrollados.

Entre 1990 y 2017 la tasa de incidencia general por epilepsia por edad estandarizada en Costa
Rica y Centroamérica se mantiene estable en toda la regién, el mayor cambio observado
corresponde a El Salvador el cual durante todo el periodo presenta una diferencia entre la
tasa minima y maxima de tan solo 6,78 casos nuevos; esto concuerda con un estudio realizado
en 2018 sobre epilepsia en Latinoamérica que concluye que no existen cambios significativos

en la epidemiologia de la incidencia de epilepsia en la region. ©

En general para Centroamérica se encontr6 que las tasas varian entre 33 y 50 casos nuevos,
la mayor tasa de incidencia registrada por epilepsia pertenece a Honduras con 49,92 casos
nuevos por cada 100 000 habitantes para el 2005, seguido de Costa Rica con una tasa de
48,17 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el 2017. En estudios realizados a nivel
regional los datos reportados son muy similares, ya que alcanzan una incidencia de epilepsia
ajustada por edad entre 24 a 53 casos nuevos por cada 100 000 personas al afio en América

Latina.
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Estudios a nivel internacional obtienen para paises subdesarrollados tasas de incidencia
mayores que las encontradas, de hasta 77,7 a 190 casos nuevos por cada 100 000 habitantes,
estos datos sugieren que las tasas encontradas son bajas comparadas con los valores

internacionales. “3

Sin embargo, datos del GBD reportan que Esparia presenta una tasa de incidencia de epilepsia
por edad estandarizada méxima de 28,01 casos nuevos por cada 100 000 habitantes en el afio
2005, y Canada una de 24,41 para el afio 2000. No obstante, los datos reportados
internacionalmente para paises desarrollados reportan tasas de 30 a 50 por cada 100 000

habitantes.@”)

Esto indica que a pesar de las diferencias entre los valores reportados en este trabajo y los
existentes a nivel internacional la relacion de que la incidencia es mayor en paises en
desarrollo se sigue manteniendo. Se observa que incluso Belice, que es el pais de
Centroamérica que presenta la menor tasa de incidencia (33,81 casos nuevos por cada
100 000 habitantes) se encuentra por encima de las tasas maximas de los paises desarrollados

segun GBD.

Las tasas de incidencia segun sexo varian de 32,79 a 45,63 casos nuevos en hombres y de
34,87 a 54,65 en mujeres, en general en todos los paises de Centroamérica las mayores tasas
de incidencia por epilepsia segun edad estandarizada se presentan en mujeres, siendo
Honduras y Costa Rica los paises con las tasas mas altas con 54,65 casos nuevos por cada
100 000 mujeres en 2005, y 51,72 casos nuevos por cada 100 000 mujeres en 1994,

respectivamente.
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Esto difiere de los establecido a nivel mundial para el 2016 donde se reportan tasas de
incidencia por epilepsia mayores en hombres #¥. Sin embargo, cabe aclarar que estas
diferencias no son significativas ya que la variacion tanto obtenida como registrada

anteriormente suele ser minima.

Segun grupo etario todos los paises de Centroamérica presentan el mayor nimero de casos
nuevos en el grupo de 0 a 14 afios con tasas que van desde los 58 a 82 casos nuevos
dependiendo de cada pais. Esto concuerda con lo estudiado a nivel internacional que demarca

que los nifios y adolescentes son los que presentan la mayor incidencia de epilepsia.

Cabe mencionar que algunos autores afirman que en paises desarrollados se presenta un
segundo pico en la poblacion adulta mayor, situacion que se evidencia en algunos paises de
este estudio, donde por ejemplo Panamd, Honduras, El Salvador y Costa Rica presentan el
grupo de >70 afios como el segundo grupo con mas casos. Por otro lado, el grupo que presenta

la menor cantidad de casos nuevos en todos los paises de estudio es el de 50 a 69 afios.

Como muchos estudios previos lo indican una de las principales causas de la gran cantidad
de incidencia que se presenta en los paises en desarrollo es la presencia de mayor propagacion
de enfermedades infecciosas que afectan el SNC, como es el caso de la neurocisticercosis la

cual por si misma se considera un indicador biolégico de subdesarrollo econémico.

Esta enfermedad se relaciona ampliamente con la epilepsia debido a que hasta un 70-90% de
la misma suele presentarse con crisis convulsivas. La OPS estima que un tercio de los casos

de epilepsia en América latina son causados por esta enfermedad. ¢743)
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La existencia de limitaciones socioeconomicas y culturales hacen que esta enfermedad sea
mas dificil de abarcar en paises de bajos ingresos, esto se evidencia con el minimo cambio

que ha ocurrido a través de los afios.

La tasa estandarizada de prevalencia por epilepsia en Centroamérica se mantiene en un rango
entre 364,23 y 685,07 casos prevalentes por 100 000 habitantes, esta se reporta estable en
Honduras y Guatemala durante todo el periodo, mientras que en Costa Rica, El Salvador,
Nicaragua, Panama y Belice presenta un aumento a través de los afios de 1990 a 2017. Los
dos paises que presentan tasas de prevalencia mas altas son Honduras con 685,07 casos
prevalentes por cada 100 000 habitantes en el afio 2005 y Costa Rica con 658,63 casos

prevalentes en el 2017, mismos paises que presentan la mayor incidencia de la region.

En estudios anteriores se reporta en la region de Latinoamérica tasas de prevalencia mayores
a las encontrabas en este trabajo, con un promedio de 17,8 casos (rango de 6 a 43,2) por cada
1000 habitantes ®, sin embargo en otros estudios se aclara que la prevalencia puede variar

mucho en diferentes paises, e incluso puede variar en diferentes regiones de un mismo pais.

(43)

Segun datos del GBD, Espafia presenta una tasa de prevalencia maxima de 298,16 casos en
el afio 1996, y Canada una de 255,40 casos en 2017, esto concuerda con lo mencionado en
diversos estudios que explican que la prevalencia es menor en paises desarrollados. Es

notable la gran diferencia que existe con estos paises y los datos obtenidos en este trabajo.

Cabe mencionar que Belice, aun perteneciendo a la region de estudio es un pais que presenta

una tasa de prevalencia baja comparada con los demas paises de la region, este presenta un
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maximo de 416,22 casos en 2017, aun asi siguen siendo cifras por encima de la de los paises

desarrollados.

Con respecto al sexo todos los paises de la region presentan mayores tasas de prevalencia en
mujeres, excepto Panama que presenta una tasa mayor en hombres. Esto difiere en lo

publicado en un articulo de The Lancet que muestra una mayor prevalencia en hombres. ¢4

Respecto a los grupos etarios, los datos obtenidos reflejan que en todos los paises de la region
la mayor prevalencia se presenta en el grupo de >70 afios con una tasa maxima que va de 570
a 1008 casos prevalentes segun cada pais. Esto concuerda con los reportes de estudios
internacionales y de la regidn que sugieren que las mayores tasas de prevalencia se presentan
en los extremos etarios. Sin embargo, esta investigacion tiene la excepcion de que el grupo

de 0 a 14 afios es el que presenta las menores tasas de prevalencia. #4344

Una posible explicacion a estas diferencias entre los valores de prevalencia entre paises
subdesarrollados y desarrollados se atribuye al nivel socioeconémico de los mismos medido
por el por el PIB per cépita, ya que estudios reflejan una relacion inversa entre la prevalencia
y las condiciones de vida medidas segun PIB, posiblemente asociado a peores condiciones

de salud y de educacion. ©

A pesar de las variaciones durante el periodo, la mortalidad por epilepsia entre los afios 1990
a 2017 presenta una disminucion a traves del tiempo para todos los paises de Centroamérica.
Honduras con 4,11 muertes en 1990 y Guatemala con 3,72 muertes en 1992 son los paises
que presentan la mayor cantidad de defunciones durante todo el estudio. Los demés paises
tienen una mortalidad entre 1 y 2,6 muertes durante el periodo. Estos datos concuerdan dentro

de las estadisticas internacionales que muestran tasas de mortalidad promedio de 2,1 muertes
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por 100 000 habitantes (rango entre 1 y 8 segun pais) y un descenso registrado de la misma

entre 1990 y 2016. (044

Cabe resaltar que Belice, siendo el pais que presenta la menor incidencia y prevalencia, es el
tercer pais con mayor mortalidad por epilepsia de la region. Al igual que Guatemala que
siendo de los paises con menos incidencia y prevalencia se establece de segundo lugar entre
los paises con mas muertes. Asimismo, Costa Rica que era el segundo pais con mas

incidencia y prevalencia, se encuentra entre los paises que presentan la menor mortalidad.

Estos tres paises que presentan la mayor mortalidad tienen en comdn que la cobertura de su
sistema de salud es baja, mucha de su poblacion no tiene acceso regular a dichos servicios y
muchas veces la atencion se dificulta por la infraestructura, los recursos humanos, y el

aislamiento de las regiones.

Al igual que las variables de incidencia y prevalencia, la mortalidad es mucho menor en
paises desarrollados, donde por ejemplo Estados unidos, Canada y Espafia logran mantener
tasas de mortalidad entre 0,5 a 1 muertes por cada 100 000 habitantes desde 1996, estas cifras

estan por debajo de todas las de los paises centroamericanos.

La mortalidad que se relaciona a epilepsia puede deberse a razones como la provocada
directamente por la crisis, incluyendo accidentes; las causas indirectas como depresion y
suicidio, ademas del existente riesgo de muerte subita por epilepsia que presentan estos
pacientes donde el factor de riesgo méas importante es la presencia de una crisis tonico clénica

generalizada. Dichas afecciones son cada vez mas frecuentes en los paises de la region. ¢

Todos los paises de Centroamérica presentan una mortalidad mayor en hombres en

comparacion con las mujeres. Si bien este estudio registré tasas mayores a las existentes, el
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dato general de la division segun sexos concuerda con lo estipulado en un estudio realizado
por la OPS en 2013 que concluye que la mortalidad por epilepsia en Latinoamérica es mayor
en hombres con una tasa de 1,23 muertes comparado con el 0,80 en mujeres, resultados

similares a los publicados en The Lancet en 2016.

Todos los paises presentan la mayor tasa de mortalidad en el grupo de >70 afos, con tasas
maximas que van de 2 a 16 muertes por cada 100 000 habitantes segun cada pais, el segundo
grupo con méas mortalidad es el de 50 a 69 afios. Estos datos concuerdan con lo estipulado a
nivel internacional por la OPS en 2013 que refiere que se observa un incremento en la tasa
de mortalidad en el grupo de adultos mayores. ¢ Por su parte el grupo de 0 a 14 afios es el
que presenta la menor tasa de mortalidad en todos los paises. Esto se puede relacionar a la
disminucion de las tasas de mortalidad infantil que han presentado todos los paises, asi como

al aumento de la esperanza de vida en la region.

Con lo que respecta a las variables que conforman la carga de la enfermedad, Se registra una
disminucion en la tasa de APP general estandarizada por 100 000 habitantes a través del

periodo para todos los paises. Costa Rica y Panama son los que mantienen tasas mas estables.

Los paises con mas APP son Honduras y Guatemala con un maximo de 213,04 APP en 1990
y 187,57 APP en 1992 respectivamente, mientras que El Salvador, Panama y Costa Rica son

los que presentan las tasas mas bajas con cifras por debajo de 88 APP.

Esta disminucion, al igual que la disminucion de la mortalidad, puede deberse al mejor
manejo de la enfermedad durante los afios de estudio, tanto por la inversion, la capacitacion

y el uso de medicamentos para controlar la enfermedad, asi como de diagndsticos mas
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asertivos que han disminuido el riesgo de muerte prematura y otras complicaciones de la

patologia.

Segun sexo los APP presentan una disminucion de las tasas a lo largo del periodo tanto para
hombres como para mujeres. Las mayores tasas en todos los paises se registran en hombres,
excepto en Honduras donde hay mas en mujeres. Durante todo el periodo las tasas en
Honduras, Guatemala y Belice se encuentran por encima de los valores internacionales
reportados para hombres (96,1 APP) y mujeres (63,5 APP), mientras que los demas paises

mantienen relacion con el rango reportado.“?

Los AVD se mantienen estables para todos los paises centroamericanos a través del periodo,
se registra una diferencia entre tasas minimas y maximas de aproximadamente 10 a 30 AVD
para la mayoria de los paises. Honduras se encuentra por encima de todos los paises,

presentando las tasas mas altas con 265,25 AVD al inicio del periodo.

Asimismo, los AVD se mantienen estables tanto para hombres como para mujeres, notandose
la gran diferencia que existe en Honduras para ambos sexos al compararlos con los otros
paises. Las mujeres registran tasas mayores de AVD en todos los paises, excepto en Panama
gue presenta tasas mayores en hombres. En general todas las tasas se encuentran por encima
de los valores registrados internacionalmente, ademas de que se reporta un mayor nimero de

AVD en hombres, sin embargo esta diferencia es minima. 4

Los AVAD presentan una significativa disminucion en paises como Honduras, Guatemala y
Nicaragua, mientras que en los demas se han mantenido estables. Segun estudios previos las

tasas de AVAD en America latina han disminuido considerablemente, sin embargo se reporta
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que ese dato puede variar dependiendo de cada pais, lo mismo se encontr6 con los resultados

analizados.

Segun sexo los AVAD son més frecuentes en mujeres, inverso a lo que se reporta a nivel
internacional, exceptuando a Panamé donde si es mas frecuente en hombres. Estas diferencias
entre sexo son minimas, debido a la compensacion que generan las diferencias de APP y

AVD entre hombres y mujeres.

Se puede creer que la disminucion de los AVAD se debe principalmente a la disminucion de
APP, debido a que se evidencia que paises como Honduras, Guatemala, y Nicaragua son los
que mas disminucion de APP presentaron, lo que lleva a que sean los paises que mas

disminucion de AVAD tengan a través del periodo.

SegUn grupo etario se presentan variaciones en todos los paises respecto a las tasas maximas
de AVAD y su relacion con la edad. Paises como El Salvador, Guatemala y Belice presentan
sus mayores tasas de AVAD en el grupo de 15 a 49 afios, pero Panaméa y Costa Rica las
presentan en el grupo de >70 afios, manejando tasas maximas muy diferentes en cada pais,

la cuales van de 243 a 499 AVAD por cada 100 000 habitantes.

Lo mismo ocurre con las tasas minimas, paises como Panaméa, Honduras, El Salvador, Belice
y Costa Rica muestran menor cantidad de AVAD en el grupo de 0 a 14 afios, mientras que

Nicaragua y Guatemala lo presentan en el grupo de 50 a 69 afios.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

La incidencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica se mantiene estable en todos
los paises, con un aumento no significativo de casos para el final del periodo.

Honduras y Costa Rica son los paises con las tasas de incidencia por epilepsia més altas
de la regidn. Mientras que Belice es el pais con las tasas mas bajas.

Se presenta mayor incidencia de epilepsia en mujeres, con tasas que van desde 34,87 a
54,65 casos nuevos, incluyendo todos los paises de la region. A diferencia de los hombres
donde las tasas van de 32,79 a 45,63 casos nuevos.

Segun grupo etario, la mayor incidencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica se
presenta a la edad de 0 a 14 afios para todos los paises.

La prevalencia por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica se mantiene estable en
Honduras y Guatemala durante todo el periodo, mientras que en Costa Rica, El Salvador,
Nicaragua, Panama y Belice esta presenta un ligero aumento principalmente en los
ultimos afos.

Honduras y Costa Rica son los paises con las tasas de prevalencia por epilepsia mas altas,
mientras que Belice es el pais con las tasas mas bajas.

Segln sexo, se presentan mayores tasas de prevalencia por epilepsia en mujeres en todos
los paises, excepto en Panama.

Se presenta una mayor tasa de prevalencia por epilepsia en el grupo etario de >70 afos
para todas las regiones del estudio. En su contraparte el grupo de 0 a 14 afios es el que

presenta las menores tasas.
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Todos los paises de Centroamérica registran una disminucion en las tasas de mortalidad
por epilepsia. Durante todo el periodo la mortalidad se mantiene baja con cifras por
debajo de 4,11 muertes segun cada pais.

Honduras y Guatemala son los paises que presentan las mayores tasas de mortalidad,
mientras que Costa Rica, El Salvador y Nicaragua son los paises con las menores tasas.
Segun sexo, Costa Rica y Centroamérica registran tasas de mortalidad por epilepsia méas
altas en hombres para todos los paises.

El grupo etario con mayor mortalidad en todos los territorios de la region es el de >70
afos, seguido del grupo de 50 a 69 afios. Mientras que el grupo de 0 a 14 afios es el que
presenta las menores tasas de mortalidad.

Con respecto a las variables de la carga de la enfermedad se registra una disminucion de
las tasas de APP por epilepsia en todos los paises de Centroamérica durante el periodo de
estudio.

Honduras y Guatemala son los paises con las tasas de APP por epilepsia mas altas, y a su
vez son los paises que lograron tener mas disminucion de estas durante el periodo. Costa
Rica, El Salvador y Panama son los paises con las tasas mas bajas.

Los APP por epilepsia son mayores en hombres en toda la regidn, excepto en Honduras.
Toda la region de Costa Rica y Centroamérica mantiene una tasa estable de AVD por
epilepsia durante el periodo de estudio segun cada pais.

Honduras presenta las mayores tasas de AVD por epilepsia de toda la regién, con una
ligera disminucion de estas para el final del periodo. Por otro lado, Belice es el pais que

presenta las tasas més bajas de AVD de la region.
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Segun sexo, las mayores tasas de AVD por epilepsia en Costa Rica y Centroamérica se
presentan en mujeres.

Las tasas de AVAD por epilepsia en Centroamérica presentan una significativa
disminucion en paises como Honduras, Guatemala y Nicaragua. Mientras que El
Salvador, Costa Rica y Panama presentan una disminucion durante los primeros afios del
periodo pero luego del afio 2002 mantienen tasas estables. Belice presenta un ligero
aumento en los primeros afios y luego tiende a disminuir para el final del periodo. Se cree
que esta disminucién se debe principalmente a la disminucién de los APP.

Honduras, Guatemala y Nicaragua son los paises con mas AVAD de la region.

Segun sexo se registra que los AVAD por epilepsia en Centroamérica son mas frecuentes
en mujeres en toda la region, excepto en Panama.

Segln grupo etario se presentan variaciones en todos los paises respecto a las tasas
méaximas de AVAD por epilepsia y su relacién con la edad. Paises como El Salvador,
Guatemala y Belice presentan sus mayores tasas de AVAD en el grupo de 15 a 49 afios,

pero Panama y Costa Rica las presentan en el grupo de >70 anos.
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6.2 RECOMENDACIONES

v Revisar los programas nacionales sobre el manejo de la epilepsia, y actualizarlos o bien
crear nuevos protocolos ya que estos son inexisten en varios de los paises de la region.
Esto debe realizarse mediante un equipo interdisciplinario que logre desarrollar de la
mejor manera una guia o protocolo a seguir.

v Crear programas de informacion dirigidos a la poblacién general sobre dicha patologia,
tipo charlas en las diferentes comunidades, uso de afiches, anuncios en redes sociales,
entre otros, esto con el fin de lograr una concientizacion de la enfermedad, y aclarar los
mitos y creencias que se tienen de esta, puesto que se evidencia que hasta un 54,2% de la
poblacién de los paises de Latinoamérica reflejan que este trastorno se percibe con
discriminacion y un 70,8% refiere que hay estigmatizacion.

v Velar por una distribucién global de los medicamentos antiepilépticos, y que estos estén
disponibles para todas las poblaciones de cada pais desde un primer nivel de atencién con
adecuada educacidn a los pacientes sobre el uso de los mismos, esto con el fin de lograr
disminuir el uso de medicina tradicional o alternativa para tratar la enfermedad.
Asimismo esta reflejado que un buen manejo de la enfermedad logra generar una
disminucion de la carga de la enfermedad y mortalidad de esta.

v' Desarrollar politicas y estrategias de salud publica para la prevencion de la epilepsia, tales
como control de enfermedades infecciosas que afecten el SNC, prevencién de accidentes
de transito y otras lesiones traumaticas de craneo, manejo intraparto seguro, y prevencion

de accidentes cerebrovasculares.
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ABREVIATURAS

= OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

= OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

= |LAE: International League Against Epilepsy.

= |BE: International Bureau for Epilepsy.

= mhGAP: Programa de Accion para superar las brechas en salud mental.
= |HME: Institute for Health Metrics and Evaluation.

=  SNC/CNS: Sistema nervioso central.

= EEG: electroencefalograma.

= APP /PPPs: Afios de vida perdidos por muerte prematura.
= AVD: afios de vida vividos con discapacidad.

= AVAD /DALYS: afios de vida ajustados por discapacidad.
= GBD: Global Burden of Disease.

» CR: Costa Rica.

= CA: Centroamérica.
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