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MARCO TEORICO 
 

 
Según la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE), La Clasificación 

Internacional De Crisis Epilépticas (ICES) Y Epilepsias y Crisis Epilépticas (ICE), la 

epilepsia se define como una enfermedad que se caracteriza por la presencia de 

crisis convulsivas no provocadas, presumiblemente debidas a una excitabilidad 

anormal de las células cerebrales que predisponen a una condición duradera de 

producción de crisis convulsivas. También se le define como un desorden en el 

cerebro caracterizado por una predisposición permanente a generar crisis 

convulsivas y por la consecuencia neurobiológica, cognoscitiva y psicológica de esta  

condición. (1,2,3,4,5,6). Las crisis epilépticas se definen como un suceso transitorio de 

signos y/o síntomas asociado a una   actividad neuronal sincrónica en el cerebro.  (1) 

 

Las epilepsias han sido clasificadas según la ILAE  en dos grandes grupos (2,3,7,8,9): 

1.- Epilepsias parciales:  a) Simples 

b) Complejas 

c) Secundariamente generalizadas. 

2.- Generalizadas:   a) Tónica 

b) Clónica 

c) Tónico – Clónica 

d) Atónica 

e) Mioclónica      

f) Ausencia               

 

       La epilepsia afecta del 1 al 2 % de la población a nivel mundial, se presenta a 

cualquier edad, sexo y raza.  La epilepsia se presenta en 3-5 % de los niños. Se 

estima que la epilepsia afecta aproximadamente a 50 millones de personas en el 

mundo. En México estudios de prevalencia confiables han mostrado cifras que 

fluctúan entre 10 y 20 por mil personas, por lo que se considera que en nuestro país 

hay más de un millón de enfermos epilépticos.  De los pacientes con epilepsia 80 % 

del total mejoran con tratamiento medico, generalmente con un solo antiepiléptico de 
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elección, sin embargo, existe un 20 % de casos que no responden de una forma 

adecuada al manejo antiepiléptico. A este tipo de casos se le ha denominado 

EPILEPSIA REFRACTARIA. En Estados Unidos el 20% de pacientes que 

corresponden a la epilepsia refractaria representa el 75% del costo de la epilepsia en 

ese país. La epilepsia crónica médicamente refractaria conlleva a un pobre 

pronóstico, con una tasa de mortalidad de 1/200 habitantes por  año como 

consecuencia directa de las crisis (2,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19). Diversos estudios que se 

han realizado a nivel mundial reportan una prevalencia de epilepsia refractaria en 

todas las edades que va desde el 10 hasta 30 %, con una prevalencia promedio de 

20%, es decir que hasta 3 de cada 10 niños con epilepsia tienen este problema. 
(2,5,17,20,21,22, 23,24,25,26,27,28,29,30,31, 32).            

                           

Diversos autores describen el pronóstico de la epilepsia en general de la 

siguiente manera: aproximadamente un tercio de todos los epilépticos alcanza una 

remisión total al menos después de dos años de tratamiento.  

El pronóstico para el control adecuado de las epilepsias se divide en 3 grupos: 

1) remisión espontanea (20-30%), como la epilepsia benigna con puntas centro-

temporales o ausencias infantiles; 2) remisión con manejo antiepiléptico (20-30%), 

como ocurre en la mayoría de las epilepsias focales y epilepsias miclónica juvenil; 3) 

persistencia de crisis aun con manejo antiepiléptico (30-40%) en donde la epilepsia 

refractaria está incluida. 

Si el paciente presenta diferentes tipos de crisis será más difícil su control. Si 

el examen neurológico es anormal y existen alteraciones mentales además de un 

coeficiente intelectual bajo es más difícil alcanzar el control de la epilepsia. Si el 

trazo en el electroencefalograma se mantiene persistentemente anormal durante el 

tratamiento aun sin crisis convulsivas tiende a asociarse a recaídas frecuentes y a un 

control pobre, o si se encuentra evidencia de daño estructural. Genera epilepsia de 

difícil control, además de una larga evolución de la epilepsia (33,34)  

 

La epilepsia refractaria se define como aquella en la cual  las crisis 

convulsivas no mejoran a pesar del tratamiento antiepiléptico, usando 2 o más 
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fármacos de primera línea para el tipo específico de epilepsia. (33)  Diferentes 

definiciones de refractariedad emergen dependiendo del contexto. Todas están 

basadas en 3 tipos de respuestas clínicas: numero de fármacos antiepilépticos 

tomados previamente, frecuencia de las crisis y duración de la epilepsia no 

controlada. En estudios de investigación, el criterio de refractariedad incluye: 1) 

ausencia de respuesta a 2 fármacos antiepilépticos tolerados a dosis adecuadas: 2) 

mínima frecuencia de las crisis (1 crisis por mes) para ser considerada refractaria ó 

de duración con mínima remisión (ejemplo de 6-12 meses) para ser clasificada como 

no refractaria: 3) duración de 1 año a 1 década de epilepsia no controlada.(5,12, 26,27, 

33, 35,36,37) 

Ausencia de control satisfactorio es igual a alteración en la calidad de vida 

individual. Dosis máximas toleradas individuales significan dosis más alta que puede 

tomar un paciente sin experimentar efectos adversos indeseables. Hay que señalar 

que después del fallo de dos fármacos antiepilépticos de primera línea, la posibilidad 

de que nuevas drogas adicionales tengan buen resultado es poca. (12, 36). Es 

inevitable que muchos pacientes con epilepsia refractaria sean tratados con 

múltiples medicamentos, con el riesgo inherente de la politerapia y aumento de la 

toxicidad. (33, 38). Asi mismo muchos  pacientes  requieren de  atención en al área de 

cuidados intensivos por presentar estados epilépticos, además de requerir 

hospitalizaciones por periodos largos, incrementa el costo de su atención. De 

acuerdo a un estudio realizado en Estados Unidos se estimó que el costo anual  total 

para pacientes con epilepsia es de 1,231,050 dólares, y el costo anual por paciente  

es de 1,568 dólares el cual se incrementaba a 3,508 dólares si se presenta mas de 

una crisis por mes. ( 5, 39)       

En distintos estudios y trabajos que se han realizado en el mundo, se han 

descrito diversas causas y factores que influyen en sobre diagnostico de epilepsia 

refractaria, entre las cuales se  encuentran las siguientes: diagnostico incorrecto, 

clasificación de crisis o epilepsias inadecuadas, frecuencia de convulsiones, elección 

inapropiada del fármaco antiepiléptico para el tipo especifico de epilepsia, dosis 

insuficiente y /o combinaciones erróneas, antecedentes pre, peri y posnatales, edad 

de presentación, la existencia o no de déficit intelectual o daño estructural del 
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cerebro, la presencia de enfermedades progresivas primarias o secundarias que 

involucran al sistema nervioso, la epilepsia no tratada por años o tratada 

inadecuadamente, falta de educación y apego por parte de los pacientes y familiares 

para seguir adecuadamente las instrucciones, costo de los fármacos,  disfunción 

familiar, alteraciones emocionales o de personalidad, defectos en la absorción 

intestinal o metabolismo inusual del fármaco; estos y muchos otros factores 

intervienen en mayor o menor grado para que se presente la condición de 

refractariedad de la enfermedad. (2, 5, 12, 16, 17, 22, 24, 26, 29, 33, 37, 40,41,42,43,44,45).         

 

Se han empleado diversos tratamientos para la epilepsia refractaria como son 

dieta cetogénica (46), anticonvulsivos de amplio espectro con elevado costo 

económico como  topiramato, lomotrigina, vigabatrina, gabapentina, levetiracetam, 

clobazam,  felbamato, asi como metilprednisolona, inmunoglobulina, hasta 

procedimientos quirúrgicos, sin que exista hasta ahora un tratamiento especifico o 

adecuado para esta epilepsia. ( 15,  47) 

 

Por lo tanto el conocimiento de los factores mas frecuentemente  involucrados 

en la epilepsia  refractaria debe ser el primer paso para abordar este problema de 

salud  publica, asi como determinar la prevalencia de esta enfermedad , y con ello 

tener un panorama claro y completo de la magnitud del problema, que nos permita 

contar con elementos para incidir en estos factores, controlarlos y solucionarlos en la 

medida de lo posible, para el bienestar de aquellos niños que presentan este 

problema epiléptico y disminuir el costo económico en la atención de estos 

pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  La epilepsia refractaria se refiere a aquellos pacientes en quienes sus 

convulsiones no pueden mejorar a pesar del tratamiento antiepiléptico integral. 

Estudios publicados a nivel mundial señalan una prevalencia que va desde un 10 

hasta un 30%. En nuestro país no contamos con datos epidemiológicos precisos, 

completos ni actualizados, sobre la epilepsia refractaria en niños,  problema  que se 

hace extensivo al Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

La refractariedad de la Epilepsia es una condición clínica que  no depende 

solamente del tipo de epilepsia sino también de otro tipo de factores, tales como: tipo 

de tratamiento, edad de presentación, si existe déficit intelectual, daño estructural, 

presencia de enfermedades progresivas primarias o secundarias que involucren el 

sistema nervioso, falla en el diagnóstico, en la indicación y la administración de los 

medicamentos para cada tipo particular de crisis, que el paciente siga o no 

adecuadamente las instrucciones para evitar factores precipitantes, entre otros 

factores clínicos y epidemiológicos que intervienen en mayor o menor grado para la 

presencia de esta problema 

  Nuestro objetivo es  identificar la prevalencia  y describir aquellos factores que 

estén relacionados con la epilepsia refractaria, que nos permita tener  elementos 

para evaluar la magnitud real del problema en los niños  que reciben atención en el 

Hospital Infantil de México Federico Gómez.  
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PREGUNTA 

 

¿Cual es el perfil clínico-epidemiológico de los niños con epilepsia refractaria  del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez? 
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JUSTIFICACION 

 

 

 

 

 Generar el primer estudio que describa la prevalencia y el perfil clínico-

epidemiológico de la EPILEPSIA REFRACTARIA en los pacientes que acuden al 

servicio de Neurología del Hospital Infantil de México Federico Gómez. Dimensionar 

el tamaño del problema en nuestra población epiléptica y establecer estrategias de 

manejo. 
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OBJETIVO GENERAL 

 

Describir el perfil clínico-epidemiológico de niños con epilepsia refractaria del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez.  

 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

 

1.- Identificar  la prevalencia de Epilepsia refractaria  en niños del Hospital Infantil de 

México Federico Gómez 

 

2.- Determinar los factores presentes en niños con epilepsia refractaria del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

TIPO DE  DISEÑO: Descriptivo,  Retrospectivo. 

 

UBICACIÓN ESPACIAL Y TEMPORAL: 

El estudio se realizó en del Hospital Infantil de México Federico Gómez de Febrero 

del 2009 a Enero del 2010.  

 

UNIVERSO DE ESTUDIO:  

Esta constituida por los niños atendidos en el Hospital Infantil de México Federico 

Gómez. 

 

POBLACIÓN: 

Está constituida por 1088 niños revisados en un periodo de un año, con epilepsia del 

servicio de neurología Pediátrica del Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

 

MUESTRA: está  constituida por  167  expedientes 

 

FORMULA: de proporciones para población Finita. (48) 

 

Donde: 

 N = 1088 

 Z
2 = 1.962 ( 95%)  

 p = proporción esperada (en este caso 15% = 0.15)  

 q = 1 – p (en este caso 1-0.15 = 0.85)  
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 d = precisión (en este caso deseamos un 5% = 0.05).  

 TOTAL:  167 

METODO DE MUESTREO: Probabilístico. 

 

TECNICA MUESTRAL: aleatoria simple, utilizando la tabla de números aleatorios. 

 

UNIDAD DE ESTUDIO: expediente clínico escrito o electrónico de cada paciente. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

- Niños  hasta 15 años  de edad que tengan diagnostico de Epilepsia. 

- Paciente que cuente con Expediente clínico  escrito completo, para fines del 

estudio. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Paciente que no cuente con las características de epilepsia refractaria, de 

acuerdo a la definición de la ILAE. 

 

METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION: Registro. 

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACIÓN: Hoja de Recolección de 

Datos.  

 

FUENTE DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN: Indirecta Terciaria: a través de 

expediente clínico  escrito. 
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PROCEDIMIENTO 

 

Una vez autorizado el estudio, se acudirá al Archivo Clínico, se realizara una lista de 

los 1088 expedientes del servicio de Neurología Pediátrica del hospital, a cada 

expediente se le asignara un número, Se elegirá en forma aleatoria la muestra 

usando la tabla de números aleatorios, la muestra deberá quedar conformada por 

167 expedientes. Posteriormente se extraerá cada uno de los expedientes escritos o 

se revisara  a cada uno en el sistema electrónico del hospital. Se procederá  a  

recolectar la información del expediente, usando la hoja de recolección de datos. Se 

captaran los datos en el programa de paquete estadístico SPSS versión 16.0 , 

Posteriormente se realizara el análisis de la información usando  medidas de 

tendencia central y de dispersión: media, mediana, Desviación Estándar, Rango, 

para variables cuantitativas; y razones, proporciones, para variables cualitativas; 

prevalecía;  y razón de momios de prevalecía si los resultados del estudio lo 

permiten. En seguida se llevara a cabo el registro de resultados a través de graficas, 

tablas, cuadros, con su análisis descriptivo, discusión y elaboración de conclusiones 

correspondientes. Finalmente se hará un reporte final por escrito del estudio, el cual 

se entregara a las instituciones correspondientes. Por último se buscara publicar  el 

trabajo de investigación en alguna revista de investigación médica del país. 
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VARIABLES 
 
 
 
VARIABLE 
  

DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

ESCALA  DE 
MEDICION     

INSTRUMEN
TO DE 
MEDICION 

INDICADOR 

Edad  Tiempo que 
ha vivido una 
persona 
desde su 
nacimiento 
hasta la 
actualidad 

Número de años 
que tiene una 
persona hasta el 
momento actual 

Cuantitativa 
discreta 

expediente Años  

Sexo Constitución 
orgánica que 
diferencia del 
hombre de la 
mujer 

 Nominación de 
genero a través 
del aspecto 
externo 

Cualitativa 
nominal  

expediente  Masculino o 
femenino 

Asfixia 
perinatal 

Supresión 
respiratoria 
del neonato 
de cualquier 
causa durante 
el periodo  
perinatal 

Existencia o no 
de depresión 
respiratoria  del 
según el Reporte 
de Apgar al 
nacimiento   

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

expediente Si 
o 
No 

Desarrollo 
Psicomotor 

Conjunto de 
habilidades 
motoras 
cognoscitivas 
de lenguaje y 
sociales del 
niño 

Habilidades 
máximas 
alcanzadas de 
acuerdo a la edad 
del niño 

Cualitativa 
nominal  

Reporte de 
valoración 
de Denver 
en el 
expediente  

Normal 
o 
anormal 

Comorbilidad Conjunto de 
enfermedade
s que 
coexisten con 
la epilepsia 

Número y nombre 
de enfermedades 
presentes en el 
niño epiléptico  

Cuantitativa 
discreta 
Cualitativa 
nominal 

Expediente Número de 
enfermedad
es 
comórbidas 
Nombre de 
la 
enfermedad 
conmorbida 

Epilepsia 
Refractaria 

aquella en la 
cual las 
convulsiones 
no mejoran a 
pesar del 
tratamiento 
antiepiléptico, 
usando 2 o 
más fármacos 

Aquella en que 
ocurre 2 o mas 
convulsiones por 
semana, que ha 
durado 3 o mas 
meses estas 
condiciones y que 
ha tenido  2  o 
mas 

Cualitativa 
Nominal  
dicotómica 

Expediente Si  
o  
No 
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de primera 
línea para el 
tipo especifico 
de epilepsia 

anticonvulsivos 
durante ese 
tiempo. 

Epilepsia 
parcial  

Enfermedad 
neurológica  
con crisis 
recurrentes 
simples o 
complejas 
localizadas   

Existencia de 
crisis parcial 
manifestadas 
clinica  y 
electroencefalog
raficamente 

Cualitativa 
Nominal 
dicotomica 

Expediente Si 
o 
No 

Epilepsia 
generalizada 

Enfermedad 
neurológica 
con crisis 
recurrentes 
generalizada
s 

Existencia de 
crisis 
generalizadas 
manifestadas 
clinica y 
electroencefalog
raficamente 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

Expediente Si 
o 
No 

convulsión 
parcial simple 

Crisis 
convulsiva 
sin perdida 
del estado 
de alerta 

Descripción de 
síntomas 
sensitivos,motor
es, autónomos 
repetitivas sin 
causa aparente 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

Expediente Si 
O 
No 

convulsión 
parcial 
compleja 

Crisis 
convulsiva 
con perdida 
de estado de 
alerta 

Descripción de 
síntomas 
sensitivos, 
motores, 
autónomos con 
perdida 
transitoria del 
estado de alerta 

Cualitativa 
Nominal 
dicotomica 

Expediente Si 
o 
no 

convulsión  
tónica 

Crisis 
convulsivas 
con 
contraccione
s sostenidas 
con aumento 
de tono 
muscular  

Descripción de 
movimientos 
recurrentes con 
aumento de 
tono muscular  

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

Expediente Si  
o 
No 

convulsión 
clónica 

Crisis con 
movimientos 
repetitivos 
involuntarios  
de un grupo 
muscular 

Descripción de 
movimientos 
recurrentes 
rítmicos en un 
segmento 
corporal 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

Expediente Si  
o 
no 

convulsión  Crisis con Descripción de Cualitativa Expediente Si  
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tónico-clónica movimientos 
y 
contraccione
s 
involuntarias 
repetitivas y  
con aumento 
de tono 
muscular 

movimientos 
repetitivos y con 
aumento de 
tono muscular 

nominal 
dicotomica 

O 
No 

convulsión 
atonica 

Crisis con 
perdida de 
tono 
muscular  
del cuerpo  

Descripción de 
perdida del tono 
muscular sin 
causa aparente 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

Expediente Si  
o 
no 

convulsión 
mioclonica 

Contracción 
brusca breve 
involuntaria 
de un 
músculo o 
músculos 
aislados  

Descripción de 
movimiento 
brusco de un 
músculo o 
grupo muscular 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Expediente Si  
o 
no 

Tipo ausencia Crisis 
generalizada 
con perdida 
transitoria de 
estado de 
alerta  

Descripción de 
perdida 
transitoria del 
estado de alerta 

Cualitativa 
nominal 
dicotomica 

Expediente Si  
o 
no 

Numero de 
convulsiones 
según el tipo 

Cantidad de 
crisis 
presentes 
según el tipo 
de 
convulsión 

Numero de 
crisis según el 
tipo de 
convulsión  

Cuantitativa 
discreta 

Expediente Número de 
crisis 

Frecuencia 
de 
convulsiones 

Cantidad de 
convulsiones 
que se 
presentan en 
una unidad 
de tiempo 

Numero de 
convulsiones en 
días, semanas o 
meses 

Cuantitativa 
discreta 

Expediente CxD: 
CxS: 
CxM: 
 

Tipo de 
Anticonvulsiv
o 

Clase de 
fármaco 
antiepiléptico 
usado como 
tratamiento 
de base 

Nombre de 
antiepiléptico 
usado en el 
tratamiento 

Cualitativa 
nominal, 
Politómica 

Expediente DFH 
ACV 
FNB 
CBZ 
LAMT 
TOPIR 
VIGAB 
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CLONAC 
Número de 
anticonvulsivo
s como 
politerapia 

Cantidad de 
antiepiléptico
s usados en 
forma 
conjunta 

Número de 
antiepilépticos 
usados en 
forma 
concomitante  

Cuantitativa 
discreta 

Expediente Número de 
anticonvulsi
vo 

Adyuvantes 
para el 
control de 
epilepsia 

Medidas 
terapéuticas 
utilizadas en 
forma 
conjunta al 
tratamiento 
antiepiléptico 

Fármacos o 
medidas de 
tratamiento 
utilizadas en 
forma 
concomitante al 
tratamiento 
antiepiléptico 

Cualitativa 
nominal 
politomico 

Expediente Metilpredni
solona 
Inmunoglob
ulina 
Dieta 
cetonica 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

 

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:  

 

Se utilizó el paquete estadístico para las Ciencias Sociales, SPSS Versión 16.0 

La secuencia consistió en una distribución de variables, posteriormente la estadística 

descriptiva en la que se observaron las frecuencias y proporciones 

 

 

CONSIDERACIONES ETICAS: 

 

En el estudio que se realizó no existió ningún tipo de riesgo para los pacientes 

ya que los datos fueron recolectados de los expedientes clínicos que se identificaron 

por el número de registro que fue asignado al momento del ingreso al Hospital. 
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RESULTADOS 
 

Se revisaron 38 expedientes de pacientes con epilepsia refractaria que 

contaron con los criterios de selección del estudio, que representan el 22%, de todos 

los pacientes epilépticos que se les da seguimiento en el hospital. En la muestra que 

se reporta, la edad mínima fue de 3 años y la máxima de 18 años con una mediana 

de 11 años.  

Se encontraron 19 pacientes hombres (50%) y 19 mujeres (50%). El mayor 

porcentaje de pacientes se encontró en la edad escolar, teniendo 16 pacientes que 

equivalen 42%, seguido de adolescentes con un numero de 15, equivalen al 39 % y 

finalmente los preescolares con el 19%. Con antecedentes de Encefalopatía 

Hipóxico isquémica se reportan 8 pacientes (21%). En cuanto al desarrollo 

psicomotor el 76 % (29) de los pacientes presentaron algún grado de este y solo el 

24 % (9) se encontraron con desarrollo normal. 

 

De acuerdo a la clasificación de la ILAE de 1989. Se observo que los 

pacientes con epilepsia parcial corresponde al 76% (29) y epilepsia generalizada al 

24 % (9), del primer grupo tenemos 27 paciente con epilepsia parcial sintomática, 1 

paciente con criptogénica y 1 paciente con idiopática. Epilepsia de lóbulo temporal 

se presento solo en 3 pacientes y de lóbulo frontal 2 pacientes. En cuanto a las 

epilepsias generalizadas todas correspondieron a tipo sintomática, teniendo de 

estas; 5  pacientes con Síndrome de Lennox Gastaut que corresponden al 13%. Con 

lo que respecta al tipo ce crisis el mayor porcentaje se encuentra en parciales 

motoras (40%) seguida de las parciales complejas (34%), y solo 11 pacientes 

presentan más de 1 tipo de crisis, teniendo el mayor porcentaje los pacientes con 

Síndrome de Lennox Gastaut. 

 

En cuanto a la farmacoterapia tenemos con 2 antiepilépticos a 23 pacientes 

(60%), con 3 antiepilépticos 12 pacientes (31%) y con 4 antiepilépticos 3 pacientes 

(9%). De los anteriores el más utilizado se encuentra el Acido Valpróico en 32 

pacientes, asociado con carbamacepina en 7 pacientes, seguido con lamotrigina en 
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4 pacientes, con topiramato y fenobarbital en 3 pacientes cada uno. El segundo 

antiepiléptico mas utilizado fueron las benzodiacepinas (18 pacientes), seguido de 

lamotrigina (12 pacientes) y topiramato en 10 pacientes. 

 
 
 
 
No. AE No. 

Pacientes 
Asociación de antiepilépticos 

 AVP-
CBZ 

AVP-
LMT 

AVP-
FNB 

AVP-
TPM 

OXC-
BDZ 

AVP-
OXC 

AVP-
VGB 

FNB-
LMT 

LMT-
LVT 

2 23 7 4 3 3 2 1 1 1 1 
 AVP-

BDZ-
TPM 

AVP-
BDZ-
LMT 

AVP-
BDZ-
OXC 

AVP-
BDZ-
ETX 

CBZ-
BDZ-
TPM 

CBZ-
BDZ-
LMT 

   

3 12 4 3 2 1 1 1    
 AVP-

BDZ-
TPM-
LMT 

AVP-
BDZ-
TPM-
OXC 

AVP-
BDZ-
LVT-
FNB 

      

4 3 1 1 1       
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DISCUSIÓN 
 
 

Con base a lo encontrado en nuestro estudio difiere de lo que se encontró en 

una revisión europea de epilepsia refractaria que reporta que la mayoría se debe a 

casos de epilepsia generalizada sintomática 78% y el resto a epilepsia parcial 

sintomática, en nuestro estudio se observo que se encuentran la mayoría con 

epilepsia parcial sintomática, y un porcentaje pequeño con epilepsia generalizada 

sintomática, de la cual 4 correspondieron a Síndrome Lennox Gastaut y 1 a 

Síndrome de West, es igual a lo que se reporta en la literatura, ya que se dice que la 

epilepsia refractaria típica en edades pediátricas es por Síndrome Otahara, 

Encefalopatía mioclónica temprana, Síndrome West, Síndrome Lennox Gastaut, 

Síndrome Dravet. Y de la epilepsia focal la esclerosis mesial, las displasias corticales 

y las hemorragias se han asociado con mayor refractariedad, en el estudio solo se 

encontró a 3 pacientes con epilepsia de lóbulo temporal y 2 con epilepsia de lóbulo 

frontal, con algún tipo de displasia cortical se presento en 4 pacientes y solo 2 con 

antecedente de hemorragia. 

 

En general, existe acuerdo en que el FAE elegido como coadyuvante debería 

cumplir las siguientes características: 1) Tener un mecanismo de acción diferente al 

del FAE inicial, 2) Tener la menor posibilidad teórica de ocasionar efectos adversos 

sumativos, 3) Tener la menor posibilidad teórica de desarrollar interacciones con los 

FAE iniciales, sobre todo si no son predecibles. Algunas combinaciones parecen 

tener un mejor rendimiento que otras. Entre las más eficaces, y que han recibido 

apoyo de evidencia científica, hemos de señalar la combinación de ácido valproico y 

etosuximida en el tratamiento de las CE de ausencia y de ácido valproico y 

lamotrigina en crisis parciales y generalizadas. En el resto de los casos, la elección 

de la combinación más apropiada debe individualizarse en cada paciente concreto 

en función de las tres características antes referidas y de circunstancias individuales 

de cada caso. Las altas dosis de las terapias coadyuvantes más efectivas con 

topiramato, oxcarbacepina, levetiracetam y pregabalina producen una reducción de 

la frecuencia de las crisis en un 50% en aproximadamente 32-37% de los pacientes 
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con epilepsia refractaria (49). En nuestro estudio se encontró que el mayor porcentaje 

en cuanto a medicamento coadyuvante es con carbamacepina, seguido de 

lamotrigina y en tercer lugar topiramato y fenobarbital por igual.  

 

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) y la Federación Europea de 

Sociedades Neurológicas (EFNS) definen como cirugía de la epilepsia a toda 

intervención neuroquirúrgica cuyo objetivo primario sea la curación o alivio del 

paciente con epilepsia refractaria. Por lo tanto, quedan incluidas la cirugía de 

resección, estimulación, desconexión y la presencia o no de lesión, dado que con el 

progreso de las técnicas de neuroimagen cada vez es más frecuente la detección 

prequirúrgica de lesiones sutiles inductoras de epilepsia refractaria, aunque no por 

ello los pacientes dejan de necesitar un estudio prequirúrgico completo que 

demuestre que la zona epileptógena coincide plenamente con la lesión y la 

inocuidad de su resección, que garantiza de esta forma el mejor resultado posible. El 

tratamiento quirúrgico de la epilepsia constituye en la actualidad una modalidad 

terapéutica altamente eficaz, segura y consolidada, que debe utilizarse 

tempranamente en sus indicaciones apropiadas en el paciente con epilepsia 

refractaria, con el objetivo de prevenir las consecuencias negativas de la epilepsia 

no controlada. En nuestro estudio solo se encontró 1 paciente con antecedente de 

operado de callosotomía, con diagnóstico de síndrome de Lennox Gastaut, con 

reducción en número de antiepilépticos. La collostomía es una intervención paliativa 

en la que se desconectan ambos hemisferios, tratando de impedir la difusión y 

generalización de las CE que tienen un inicio multifocal o en focos no bien 

precisables, y que por lo tanto no tienen una indicación de cirugía de resección. Se 

practica la sección de los dos tercios o tres cuartos anteriores del cuerpo calloso, por 

ser su eficacia similar a la de la sección total, aunque con menor morbilidad. Su 

indicación son los pacientes que presentan crisis ‘de caída’ (atónicas, tónicas o 

mioclónicas) y que interfieren gravemente en su calidad de vida. Aunque la 

supresión total de las crisis es muy infrecuente, mejora de forma importante la 

calidad de vida al disminuir o eliminar las crisis  ‘de caída’. 
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CONCLUSIONES 

 

Entre una cuarta parte y un tercio de los pacientes epilépticos, 

independientemente de su etiología, continúan presentando crisis epilépticas con 

una frecuencia capaz de interferir en sus actividades de la vida diaria, a pesar de 

haber seguido un tratamiento con fármacos antiepilepticos en principio adecuado. Su 

calidad de vida está seriamente deteriorada, tanto por las crisis epilépticas en sí 

mismas como por los efectos adversos de los medicamentos que reciben. El coste 

socio-sanitario que generan es muy importante. Este grupo de enfermos necesita 

una evaluación minuciosa, para excluir, en primer término, posibles errores en el 

diagnóstico o en el tratamiento. La corrección de tales equivocaciones será un punto 

crucial en el manejo inicial de estos pacientes. El resto de afectados deben 

considerarse candidatos a cirugía de la epilepsia y ser analizados en este sentido. 

Se beneficiarán globalmente de las técnicas quirúrgicas entre el 15 y el 50% de los 

pacientes con epilepsia refractaria, en particular aquellos con epilepsia del lóbulo 

temporal. Cuando no cabe ninguna actuación médica y quirúrgica eficaz, es 

necesario optimizar la pauta medicamentosa con la finalidad de obtener el máximo 

beneficio con un mínimo de toxicidad. 
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CRONOGRAMA 

 
 

ACTIVIDAD AGO 
2009  

MAR 
2010  

ABR –
JUN 
2010  

JUNIO-
JULIO 
2010  

JULIO 
2010  

DESARROLLO 
DEL PROTOCOLO  

X  X  X    

PRESENTACION 
DE AVANCES  

 X     

ANALISIS DE 
RESULTADOS Y 
REDACCION DE 
TESIS  

  X  X   

PRESENTACION 
RESULTADOS  

   X   

ENTREGA DE 
TESIS  

    X  
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HOJA DE REGISTRO 
 
 

IDENTIFICACIÓN:  
 
NOMBRE:  
NÚMERO DE EXPEDIENTE:         
 
DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS: 
 
1.- SEXO:  
 
1) Masculino             2) Femenino        (   ) 
 
2.- EDAD  EN AÑOS:                       (   ) (   ) 
 
3.- ANTECEDENTES PERINATALES DE IMPORTANCIA: 
 
1) Trauma obstétrico     2) Encefalopatía hipoxica isquemica                                  (   ) 
3) Asfixia Perinatal              
 
4.- DESARROLLO PSICOMOTOR: 
 
1) Normal                      2) Anormal                              (   ) 
 
5.- ENFERMEDADES  CONCOMITANTES (COMORBILIDAD): 
 
1) Si  2) No          (   ) 
 
12.- TIPO DE ENFERMEDAD COMORBIDA: 
 
1) Endocrina  2) Oncológica  3) Hematológica 4) Metabólica 5) Genética   (   ) 
6) Neuropatía 7) Digestiva  8) Inmunológica 9) Infecciosa   10) 
Cardiopatía 
11) Respiratorias 
 
CARACTERISITICAS DE LA EPILEPSIA:  
 
6.- TIPO DE EPILEPSIA:  
1) Parcial               2) Generalizada           3) Síndromes Epilépticos   (   ) 
 
7.- TIPO DE CONVULSIÓN: 
 
1) Parcial Simple           2) Parcial Compleja           3) Tónica           4) Clónica (   ) 
 
5) Tónico - Clónica        6) Atónica                          7) Mioclónica    8) Ausencia   



28 
 

 
8.- NÚMERO DE CONVULSIONES  POR DIA SEGÚN EL TIPO:                     (   )(   ) 
 
 
9.-TIPO DE ANTICONVULSIVO: 
 
1) DFH         2) Carbamazepina        3) Fenobarbital          4) Acido Valproico         (   ) 
5) Lamotrigina     6) Topiramato       7) Vigabatrina             8) Benzodiacepinas  
 
10.-NÚMERO DE ANTICONVULSIVOS COMO POLITERAPIA:     (   ) 
 

1) 2           2) 3          3) 4 
 
29.- ADYUVANTES PARA EL CONTROL DE EPILEPSIA: 
 
1) Inmunoglobulina      2) Metilprednisolona       3) Dieta cetogenica     4) Otros      (  ) 
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