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RESUMEN

Objetivo: El objetivo es identificar la prevalencia de Epilepsia Refractaria,
estudiando la frecuencia en el grupo etario, sexo y tipo de epilepsia asociada, con
la finalidad de obtener mayor conocimiento sobre nuestra poblacidn atendida, para
tomar en cuenta opciones de tratamiento, ofreciéndole una mejor calidad de vida

al paciente.

Material y métodos: Se realizé un estudio un estudio descriptivo, ambispectivo y
transversal, con la revision de expedientes de pacientes de 1 a 17 afos de edad
con epilepsia refractaria que acudieron a consulta externa de Neurologia
Pediatrica en el HRAEI durante el periodo de mayo del 2015 a mayo del 2017.

Resultados: Se encontraron registrados 631 expedientes de pacientes que
recibieron atencion médica con diagnodstico de epilepsia, de los cuales se
encontraron que 15 pacientes cumplian definicién de epilepsia refractaria el cual
corresponde al 2.3% de la poblacion pediatrica con epilepsia, con promedio de
edad 7.2 anos, predomino en el sexo masculino con 80%, el 66.6% correspondié a

epilepsia idiopatica generalizada.

Conclusiones: La epilepsia refractaria correspondiente al 2.3% de los pacientes
pediatricos con epilepsia en nuestra institucion, la mayoria cuenta con diagndstico

de epilepsia idiopatica.



MARCO TEORICO

DEFINICION

El término epilepsia refractaria, intratable o farmacorresistente se define de
acuerdo con la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) como la falta de
respuesta a dos antiepilépticos de primera linea con uso adecuado, con indicacion
demostrada para el tipo de epilepsia tratada a dosis terapéutica o en las maximas
dosis (’ﬁolzc)aradas, durante un periodo de 12 meses o tres veces el intervalo libre de
crisis.'”

PREVALENCIA DE LA EPILEPSIA REFRACTARIA

La definicién de epilepsia refractaria marco una prevalencia aproximadamente de
1.4 por 1000, correspondiente al 26-30% de la poblacién con epilepsia, y al definir
el tiempo en el que ocurre una crisis por mes durante un afo, se observo que 0.9
por 1000, que corresponde al 17%, de los pacientes con diagnostico de epilepsia
presentaban este criterio.®

Actualmente existen alrededor de 25 medicamentos anticonvulsivantes
autorizados para el tratamiento de epilepsia, encontrandose los de primera y
segunda linea, los cuales se eligen tomando en cuenta los diferentes mecanismos
de accidon para el tipo de epilepsia empleados, la farmacocinética, la eficacia y
tolerancia, considerando los efectos secundarios, sobretodo al utilizarse en
monoterapia o combinados, por ejemplo el uso de vigabatrina para espasmos
infantiles secundarios a esclerosis tuberosa, o dieta cetogénica para epilepsia
asociada a deficiencia de transportador de glucosa.”

Se espera que, cuando se inicia un tratamiento antiepiléptico, la posibilidad de
estar en control durante el primer afio sea alrededor del 60-70%; sin embargo, si
no se logra el control de las crisis y se agrega un segundo tratamiento, se
aumenta una probabilidad del 10% mas de alcanzar un estado libre de crisis.®

FACTORES DE RIESGO

Es importante identificar aquellos factores relacionados y predictivos para
desarrollar epilepsia refractaria desde el inicio del tratamiento para lograr una
mejor calidad de vida y mayor control de la enfermedad, se conocen factores
como la inadecuada respuesta inicial a los farmacos y la frecuencia de
convulsiones antes del tratamiento, errores terapéuticos como uso de dos
antiepilépticos correspondientes al mismo mecanismo de accidn, dosis inferiores a
las dosis maximas tolerables.®

Se ha considerado que los nifios con alto riesgo de epilepsia refractaria son
aquellos que cuentan con encefalopatia epiléptica, epilepsias focales cuentan con
riesgo intermedio, y formas idiopaticas generalizadas tienen menor riesgo y una
mayor tasa de control total de crisis con tratamiento médico comparado con los
pacientes que sufren epilepsia sintomatica o criptogénica.® "



FISIOPATOLOGIA

Se han intentado explicar las razones por las que una epilepsia puede ser
refractaria a tratamiento, posiblemente las mas importantes son anormalidades
embriologicas relacionadas a alteraciones gliales o neuronales especialmente
relacionadas con problemas de displasias o heterotopias neuronales que mediante
una descarga repetitiva sincronica neuronal anormal facilitan la presencia de un
fendmeno de Kindling en el paciente, que finalmente lleva a una reorganizacion
neuronal que también puede estar asociada a otros problemas como la hipoxia.
Otro planteamiento que se asocia y posiblemente facilite la presencia de una
epilepsia refractaria es el hecho de una distribucién inadecuada de neuronas
inhibitorias.®

DIAGNOSTICO

Para la identificacion y abordaje de epilepsia refractaria se sugiere realizar un
video electroencefalograma que captura el evento y analizar las caracteristicas de
los componentes de la crisis convulsiva, principalmente reconociendo una crisis
epiléptica falsa, sindromes epilépticos, y aquellos pacientes son verdaderamente
farmacorresistentes, quienes son candidatos a otras opciones de tratamiento.®

TRATAMIENTO

Los objetivos que se buscan al utilizar tratamiento para epilepsia es lograr
controlar la enfermedad tan pronto sea posible, con los minimos efectos
secundarios. Con el fin de prevenir complicaciones psicosociales, que interfieren
en la escuela, familia, relaciones interpersonales, haciendo al nifio independiente,
evitando crisis recurrentes, déficit progresivo, muerte prematura, es necesario
realizar una revaloracion farmacologica que nos permita de acuerdo al tipo de
crisis, patron electroencefalografico, manejos previos, costo, efectos indeseables,
tomar la mejor medida terapéutica, teniendo en cuenta otras alternativas, como los
estimuladores vagales, la dieta cetégena, las inmunoglobulinas o los corticoides,
cirugia.®""

Dieta cetogénica

La dieta cetogénica (DC), es rica en grasas y escasa en carbohidratos y en
proteinas, es un tratamiento no farmacoldgico, bien establecido y efectivo para
ninos con epilepsia refractaria. La DC es estrictamente controlada e
individualmente calculada, siendo realizada con diferentes protocolos en varios
paises, ocasionalmente con variaciones significativas en su administracion. Debe
ser instituida de forma muldisciplinaria, con la supervision del médico y el
nutridlogo.!'? 1

El mecanismo de accién de la DC no es todavia conocido, siendo similar a otros
farmacos antiepilépticos (FAEs), donde se describen multiples acciones
farmacoldgicas, pero el desafio sigue siendo crear una relacién de causa-efecto
definitiva entre el mecanismo de accion especifico y la accion antiepiléptica. Una
vez que la DC es iniciada, se producen cuerpos cetonicos (acetona, acetoacetato
e hidroxibutirato), que estan disponibles en la circulacion, cruzan la barrera



hematoencefalica y entran al sistema nervioso central, actuando en la generacién
y propagacién, pero no en la terminacion de la crisis. Los diferentes mecanismos
que se han propuestos son los siguientes: a través del neurotransmisor acido Y-
aminobutirico (GABA) (hiperpolarizaciéon neuronal en canales de membrana); por
inactivacion de la VGLUT (vesicula transportadora de glutamato) e inhibicién del
neurotransmisor excitatorio glutamato; por cambio en la concentracion de
monoaminas biogenas; y como mecanismo antioxidante, la reduccion de especies
reactivas de oxigeno.!'* ™

La DC es el tratamiento de eleccidn para la deficiencia del transportador de
glucosa y para la deficiencia de piruvato deshidrogenasa, cuando los cuerpos
cetdnicos compensan el defecto metabdlico, siendo la fuente de energia para el
cerebro. En algunas circunstancias especificas, la DC puede ser utilizada de forma
mas precoz, como en el sindrome de Dravet o Doose, en los espasmos infantiles,
en la epilepsia mioclénica- astatica y en la esclerosis tuberosa. La Declaracion del
Consenso Internacional para la dieta cetogénica (2009) declaré que la DC debe
ser considerada en un nifio que ha fallado dos terapias anticonvulsivantes,
independientemente de su edad o género, y particularmente en aquellos con
epilepsias generalizadas sintomaticas.!"®

La DC clasica es calculada a partir de la relacion entre los gramos de grasa por
gramos de carbohidratos y proteinas. La relacion mas frecuente es de 4 g de
grasa por 1 g de proteinas y carbohidratos, conocida como dieta 4:1. Esto significa
que 90% de la energia se obtiene de las grasas y 10%, de la asociacion de
proteinas y carbohidratos. Las calorias se restringen tipicamente a 80-90% de la
recomendacién diaria para la edad. La restriccion de liquidos de 90% se basaba
mas en el uso historico de la dieta que en la evidencia cientifica.!"”

Inmunoglobulina

La epilepsia puede tener una base inmunitaria que explicaria el efecto positivo en
la respuesta de la inmunoglobulina intravenosa como opcién de tratamiento
logrando control de crisis con efecto inmunomodulador, presentando un posible
mecanismo no inmunitario, por efecto directo en la excitabilidad de la membrana.
Los datos de estudios no controlados sugieren que pueden ser efectivas en los
sindromes de West y Lennox-Gastaut, el sindrome de Landau-Kleffner y la
encefalitis de Rasmussen, por lo que es necesario continuar con las
investigaciones y realizar estudios controlados para definir sus indicaciones y
optimizar los protocolos de administracion.®

Cirugia

Por definicion existe un 70-90% de eliminacion completa de descontrol de crisis
epilépticas, la epilepsia del I6bulo temporal es el prototipo de epilepsias que son
indicacion quirurgica. Otros sindromes recomendables incluyen epilepsia focal,
con discreta reseccion, como megaloencefalia, encefalitis de Rasmussen,
Sindrome de Sturge Weber, hamartomas hipotalamicos, porque las crisis se
originan en tejido especifico. La reseccion neocortical es siempre adaptada, en la
cual se debe determinar la regién del cerebro necesaria y suficiente que genera
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las crisis. Otras opciones son lobectomia temporal, amigdolohipocampotomias,
callosotomia, cirugia esterotaxica, estimulacion cerebelosa y hemisferectomia, la
estimulacion o inhibicién vagal.('® %%

Estimulacion del nervio vago

Pacientes que no son candidatos para tratamiento quirdrgico pueden verse
beneficiados por estimulacion del nervio vago (VNS), el cual tiene un efecto similar
a los FAEs. El 50% de los pacientes presentan una reduccion al 50% de las crisis
epilépticas. La VNS se lleva a cabo con un generador de impulsos eléctricos de
unos 55 mm de diametro y 7 mm de espesor, que se implanta en un bolsillo
subcutaneo a nivel infraclavicular, y un electrodo helicoidal bipolar que se dispone
alrededor del tramo cervical del nervio vago izquierdo, y que esta unido por un
cable de conexion con el generador. El procedimiento quirurgico requiere la
realizacion de dos incisiones diferentes, una a nivel cervical para la implantacion
del electrodo de estimulacién y otra a nivel infraclavicular para el alojamiento del
generador. Aunque la forma de actuacion de la estimulacion intermitente vagal se
desconoce, se piensa que podria inhibir la sincronizacién de los distintos nucleos
que se deben descargar al unisono para que la actividad eléctrica cerebral normal
se convierta en una actividad epileptégena. La estimulacidon cerebral retrograda a
través del nervio vago se planted inicialmente como posibilidad por la amplia
difusién de sus conexiones, por ser técnicamente asequible y por no llevar en su
tronco fibras que producen dolor.?" 22
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ANTECEDENTES

En 2005 se emiti6 un comunicado conjunto de la ILAE donde menciona “Epilepsia
es el trastorno del cerebro caracterizado por una predisposicion a generar crisis
epilépticas y por las consecuencias neurobiologicas, cognitivas, psicologicas y
sociales de ésta”, y por epilepsia refractaria se entiende la situacion donde no se
alcanza un control satisfactorio de la actividad epiléptica con cualquiera de los
medicamentos potencialmente utiles disponibles s6lo o en combinacion, y se
presenta en el 25-30% de los pacientes con epilepsia.?

La epilepsia es una de las afecciones neurolégicas mas comunes, en los paises
donde el diagndstico y el tratamiento son adecuados, el 30-40% de las personas
con epilepsia tienen ataques que no estan controlados por los medicamentos, lo
que representa el 80% del costo de la epilepsia en los Estados Unidos.?® La
epilepsia refractaria, por lo tanto, es un problema de salud importante no sélo para
los pacientes y sus familias, sino para la sociedad. Se considera que los pacientes
tienen epilepsia refractaria si las crisis convulsivas contintan a pesar de los
ensayos apropiados de dos farmacos anticonvulsivos, solos o en combinacion.
Dado el fracaso de un ensayo de farmacos adecuado, sélo el 11% de los
pacientes se convierten eventualmente en libre de ataques, mientras que solo el
3% se convierten en libre de ataques después de fracaso de dos ensayos de
farmacos anticonvulsivos apropiados.®®)

Muchas de las definiciones estan disefiadas para identificar la prevalencia de
farmacorresistencia en un momento determinado. La prevalencia de la epilepsia
intratable en una poblacion geograficamente definida en Francia se estimé
recientemente utilizando dos definiciones ligeramente diferentes, para determinar
el numero de personas en la poblacion que cumplian con cada definicion, y la
proporcion de personas con epilepsia que eran farmacorresistentes, ambas
definiciones requerian el fracaso de dos antiepilépticos. La definicion de la
intratable como cualquier convulsion en el afio produjo una prevalencia de 1,4 /
1000 habitantes y represento el 26% de las personas con epilepsia. La segunda
definicion requirio un promedio de 1 convulsion / mes durante el ultimo afo y
produjo una prevalencia poblacional de 0.9 / 1000, representando el 17% de las
personas con epilepsia. Esta informacién es muy valiosa para la comprension de
qué tipos de servicios meédicos pueden ser necesarios para el cuidado de la
epilepsia en la poblacién.®

En los nifios, hay una gran variedad de formas altamente distintivas de epilepsia,
"sindromes" que tienden a tener implicaciones muy especificas para el tratamiento
y el prondstico. El reconocimiento de estas formas particulares de epilepsia,
incluidas las causas especificas de ésta, ha sido util para mejorar su manejo
farmacoldégico. La informacion prondstica sobre quién desarrollara la
farmacorresistencia es bastante limitada. En la epilepsia de inicio de la infancia,
tres grandes estudios de cohorte prospectivos y representativos proporcionan un
mensaje mixto sobre este tema. Los tres encontraron que la encefalopatia
epiléptica / sindromes generalizados secundarios tenian mayores riesgos que
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otras formas de epilepsia; sin embargo, los niveles de riesgo variaban
considerablemente. Dos estudios encontraron que aproximadamente la mitad de
los nifios de este grupo desarrollaron farmacorresistencia, el tercero informé que
sblo alrededor del 10% eran farmacorresistentes. Ademas, en el estudio
estadounidense, los sindromes idiopaticos tradicionales tenian el riesgo mas bajo
de que la farmacorresistencia y otra epilepsia focal fueran un riesgo intermedio.*)

En México, del 17-40 % de los pacientes con epilepsia pueden resultar refractarios
al tratamiento farmacolégico. Cuando las crisis tienen un inicio en el primer afio de
la vida, con anormalidad estructural, tienen una larga duracion en su tiempo de
evolucion o han provocado una importante discapacidad psicosocial, con un
coeficiente intelectual y tienen un electroencefalograma con paroxismos
multifocales, paroxismos, enlentecimiento en registro de base.!"?

El Hospital General de México reporta los datos mas recientes disponibles en
México, calculan que 11.4 a 20.4 personas por cada 1000 habitantes estan en
riesgo de padecerla. Estudios anteriores de prevalencia refieren cifras entre 3.4 y
18.2 por cada 1000. Las causas reportadas con mayor frecuencia en México son:
sin causa evidente (58.83%), neurocisticercosis (10.75%), trauma
craneoencefalico (7.76%) y tumores (4.17%).0%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epilepsia es una de las afecciones neurolégicas mas comunes, en los paises
donde el diagndstico y el tratamiento son adecuados, el 30-40% de las personas
con epilepsia tienen ataques que no estan controlados por los medicamentos, lo
que representa el 80% del costo de la epilepsia en los Estados Unidos.®® En
México, se estima que la prevalencia de la epilepsia refractarias es del 17-40%,®
lo que implica el uso de mayor numero de medicamentos u otras opciones
terapéuticas para lograr el control de las crisis y ofrecer una mejor calidad de vida
a los pacientes.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, se atienden por afio un
promedio de 300 pacientes con epilepsia en el servicio de neurologia pediatrica,
de los cuales algunos pacientes evolucionan a epilepsia refractaria.

Es por ello que nos preguntamos:

¢ Cual es la prevalencia de epilepsia refractaria en el servicio de pediatria del
Hospital Regional de Alta Especialidad Ixtapaluca?

14



JUSTIFICACION

En la epilepsia se han utilizado diversos de FAEs para lograr un control de las
crisis y mejorar el estilo de vida del paciente; sin embargo, al definirse como
refractaria se busca la misma finalidad, por lo que a través de los afos se han
utilizado diversos métodos para lograrlo. Por lo que consideramos importante
conocer, dentro de nuestra poblacion atendida, el numero de pacientes con
epilepsia refractaria asi como los factores de riesgo, con la finalidad de ofrecer
medidas terapéuticas adecuadas y efectivas, creando un equipo multidisiplinario
para su seguimiento, disminuyendo la necesidad de hospitalizaciones frecuentes
por descontrol y abordaje, con deteccion oportuna de pacientes con diagnostico de
epilepsia, que no han logrado respuesta a tratamiento en monoterapia o

combinado.
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OBJETIVOS

General

Conocer la prevalencia de epilepsia refractaria en la poblacion pediatrica del
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Especificos

* Conocer la prevalencia por sexo y edad de los pacientes con diagndstico de
epilepsia refractaria.

* Obtener la incidencia del diagndstico de epilepsia refractaria en el hospital.

* Analizar los factores de riesgo que cuentan los pacientes con epilepsia para
evolucionar a farmacorresistencia.

* Identificar el tipo de epilepsia asociada con mayor frecuencia a la
farmacorresistencia.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y diseio de estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo, ambispectivo y transversal.

Limite de tiempo

El estudio se llevo a cabo de mayo del 2015 a mayo del 2017.

Universo

En el presente estudio se incluyeron datos de los expedientes de pacientes con
epilepsia que fueron atendidos en consulta externa de Neurologia Pediatrica en el
periodo de mayo del 2015 a Mayo del 2017.

Criterios de inclusion

v' Expedientes de los pacientes de 1 a 17 afos de edad, de ambos sexos, con
diagndstico de epilepsia refractaria y que hayan sido atendidos en la
consulta externa de Neurologia Pediatrica del HRAEI, durante el periodo
2015-2017.

Criterios de exclusion

v' Expedientes de pacientes con diagnéstico Unico de epilepsia, atendidos en
consulta externa.

Criterios de eliminacion

v' Expedientes incompletos.

Recoleccion de datos

Se recolecto informacion a través del registro en el expediente del paciente con el
apoyo del sistema MedSys. Las variables analizadas fueron: edad, sexo, estudios
de gabinete, diagndstico y tratamiento.
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Operacionalizacion de variables
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conceptual operacional medicion Variable

Edad Tiempo de | Ahos con | Cuantitativa | Continua | 1-17 afos
existencia meses
transcurrido cumplidos del
desde el | paciente
nacimiento del | reportados en
individuo. el expediente

electronico

Sexo Variable Mujeres con | Cualitativa | Nominal | Femenino
biologica y | rasgos Masculino
genética  que | fenotipicamente
divide a los | femeninos.
seres humanos | Hombres con
en mujer Yy |rasgos
hombre fenotipicamente

masculinos.

Consulta Atencidn Primera vez, | Cualitativa | Ordinal Primera vez
otorgada por | atencion Subscecuente
personal de | recibida la
salud al | primera cita.
momento de | Subscecuente,
acudir a su cita | atencién

recibida
durantes las
siguientes
citas, sin
importar orden.

Tipo de | Es una | Sindromes Cualitativa | Nominal | Sindromes

Epilepsia alteracién caracterizados epilepticos
cerebral por los diversos generalizados
caracterizada tipos de crisis Sindromes
por la | convulsivas epilepticos
predisposicion idiopaticos
permanente Sindromes
para  generar epilepticos
crisis focales

Estudios de | Herramienta Tipo de estudio | Cualitativa | Nominal | EEG

gabinete complementaria | de gabinete TAC
de anovn | 1itilizadn dentra RNMN 10




ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente trabajo de investigacion se rigio por los principios fundamentales de la
ética, con uso del expediente clinico, manejando informacion de manera
confidencial sin revelar nombre o datos de los pacientes atendidos en nuestra
institucion de salud, sin manipulacién o involucro en su manejo médico

establecido.
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RESULTADOS

Durante el estudio comprendido de mayo 2015 a mayo 2017 se encontraron
registrados 631 expedientes de pacientes que recibieron atencion médica con
diagnostico de epilepsia, de los cuales se encontraron que 15 pacientes cumplian
definicion de epilepsia refractaria el cual corresponde al 2.3% de la poblacion
pediatrica con epilepsia. Se eliminaron dos pacientes por no encontrarse
expediente completo.

Dentro del grupo de expedientes estudiados, se observa que la prevalencia de
edad, predomina en el grupo etario de escolares, con promedio de edad 7.2 afios,
y en un 20% a los 8 afios, 1y 7 afos 13.3% (grafica 1).

GRAFICA 1. EDAD DE EPILEPSIA REFRACTARIA EN CONSULTA DE

NEUROLOGIA PEDIATRICA
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Se observo que la epilepsia refractaria predominé en el sexo masculino con 80%.

(gréfica 2).

GRAFICA 2. SEXO DEL PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA
REFRACTARIA EN CONSULTA DE NEUROLOGIA PEDIATRICA

Sexo

B 12 Masculino M3 Femenino
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De los pacientes con epilepsia refractaria, el 26.6% se atendieron de primera vez y
el 73.3% subsecuentes, considerando que los subsecuentes en algin momento

fueron de primera vez, sin embargo eso se encuentra fuera del rango de tiempo

estudiado (grafica 3).

GRAFICA 3. TIPO DE CONSULTA CON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA
REFRACTARIA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA

Tipo de consulta

M4 Primeravez W11 Subsecuentes

77



En los expedientes, se encontré en tres pacientes el diagndstico de sindromes

epilépticos, correspondientes a sindrome de Lennox-Gastaut, sindrome de West y

sindrome de Doose; 10 pacientes contaban con diagndstico de epilepsia idiopatica

generalizada y dos con epilepsia parcial (gréfica 4).

GRAFICA 4. DIAGNOSTICOS CON EPILEPSIA REFRACTARIA EN

NEUROLOGIA PEDIATRICA
Diagndstico
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
0.00%
Sindrome de Sindrome de Sindrome de Epilepsia Epilepsia parcial
Lennox-Gastaut West Doose idiopatica

generalizada
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Dentro del abordaje diagnéstico, se encontrd que el 100% de expedientes cuentan
con estudios de gabinete que apoyan al diagnéstico de epilepsia refractaria, como
el electroencefalograma y tomografia de craneo, en 13.3% amerito toma de
resonancia magnética, a ningun paciente se le solicito un video EEG (gréfica 5).

GRAFICA 5. ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS A PACIENTES CON
EPILEPSIA REFRACTARIA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA
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Se encontré que el farmaco antiepiléptico que predomina como tratamiento de
epilepsia refractaria es el valproato de magnesio, seguido de levetiracetam,
topiramato, fenitoina, oxcarbamazepina y, como tratamiento alternativo, dieta

cetogénica (grafica 6).

GRAFICA 6. TRATAMIENTOS DE EPILEPSIA REFRACTARIA EN

NEUROLOGIA PEDIATRICA
Tratamiento
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DISCUSION

A partir del 2010 se establece por la ILAE una definicibn mas precisa para
diagnostico de epilepsia refractaria, permitiendo identificar mas tempranamente a
los pacientes, ofreciéndoles otras medidas terapéuticas, con lo que se logra
disminuir el riesgo de dafio neurolégico a largo plazo. ")

Actualmente se reporta en la literatura una prevalencia del 30% de los pacientes
con epilepsia que desarrollan resistencia farmacologica, en nuestro estudio se
encontré una prevalencia del 2.3% del total de pacientes vistos en la consulta
externa de neurologia pediatrica en el HRAE Ixtapaluca.

Dentro de nuestra poblacion se observo que predomina en el sexo masculino en
un 80%; aunque algunos autores no describen prevalencia en grupo etario, solo
inicio temprano de ataques cuando se asocia a anomalia estructural, en nuestro
estudio se identific6 mayor prevalencia en escolares.'” Se desconocen los
diferentes factores de riesgo que predisponen, unicamente que tipo de epilepsia
se asocia o cuenta con mayor riesgo de ser refractaria a tratamiento médico. ©

Se analiz6 que los principales tipos de epilepsia corresponden a los referidos en la
literatura como mayormente predispuesto a epilepsia refractaria, predominando en
un 66.6% a epilepsia idiopatica generalizada, seguido de sindromes epilépticos
19.8% y epilepsia parcial en 13.3%. © 7

Se identifico un paciente con sindrome de Doose en manejo de segunda linea con
dieta cetogénica, correspondiendo con lo reportado en la literatura ya que este tipo
de epilepsia de dificil control cuenta con indicacidén de utilizar dieta cetogénica de
forma temprana, hasta el momento se reporto al paciente con adecuada tolerancia
y se mantiene libre de convulsiones, demostrando ser una opcion terapéutica
adecuada. (®

Para el seguimiento y abordaje de los pacientes con epilepsia todos cuentan con
electroencefalograma de control donde se corrobora actividad epiléptica, sin poder
realizarse un video electroencefalograma ya que el hospital no cuenta con este
recurso, siendo de importancia ya que este nos ayudaria a identificar los
componentes de las crisis. El total de pacientes cuenta con tomografia
computarizada de craneo y solo el 13.3% con resonancia magnética cerebral, con
el fin de encontrar alguna alternacion anatomica que favorezca el descontrol de la
enfermedad.

Como principal farmaco antiepiléptico se corroboro al vaproato de magnesio como
primera opcion en la mayoria de los tipos de epilepsia, encontrandose en terapia
combinada con topiramato y levetiracetam entre otros, ya que por definicion
nuestros pacientes no tienen respuesta a dos o mas farmaco. En nuestra
institucion contamos con gran diversidad de farmacos antiepilépticos utilizados en
combinacion, sin observarse control o mejoria de crisis convulsivas.
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CONCLUSIONES

Los pacientes identificados con epilepsia refractaria correspondiente al 2.3% de la
pacientes pediatricos con epilepsia en nuestra institucion, la mayoria cuenta con
diagnodstico de epilepsia idiopatica sin lograr identificar el motivo de descontrol
hasta el momento, ameritando estudios de gabinete de extensién en busca de

malformaciones o alteraciones estructurales.
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