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RESUMEN  

NIVEL DE COEFICIENTE INTELECTUAL EN PACIENTES CON EPILEPSIA DE DIFICIL 

CONTROL VALORADO POR MEDIO DE LAS ESCALAS DE WECHSLER 

 

Dr. Juan Pablo Muñoz Montufar, Psicólogo Clínico Rodolfo Cabrera Salas. 

Adscripción: Departamento Neurologia Pediatrica en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad Centro Medico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social 

en el Delegación Cuauhtemoc, D. F.  
 

ANTECEDENTES: La epilepsia es un trastorno neurológico frecuente en la población 

general. Al menos un tercio de los pacientes con retraso mental tienen historia de 

epilepsia en algún momento de la vida. El debut casi siempre es dramático y motiva de 

forma urgente una demanda asistencial. En la actualidad, el criterio más ajustado para 

predecir la existencia o aparición de retraso mental, se basa en el tipo de epilepsia y la 

causa de la misma. 

OBJETIVO: Describir el nivel de coeficiente intelectual en pacientes con epilepsia de 

difícil control.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizará un estudio observacional, retrospectivo, 

transversal se seleccionará a pacientes pediátricos mayores de 4 años, con epilepsia de 

difícil control, en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 

Instituto Mexicano del Seguro Social quienes cuenten con exámenes neuropsicológicos, 

escala de Wechsler para niños y adolescentes (WISC y WIPPS respectivamente). 

 

RESULTADOS. Se valoraron un total de 32 pacientes. 42% tomaban 3 o más 

medicamentos. La causa de la epilepsia fue estructural en el 59% y desconocida en un 

41%. 53% de los pacientes tenían menos de 5 crisis convulsivas al día, 9% tenían de 5 a 

10, 19% de 10 a 20 y el 19% crisis incontables. La mayoría de los pacientes (47%) 

cursaban con epilepsia mayor a 10 años de evolución.  En cuanto a la alteración el el 

coeficiente intelectual (CI), 25% tuvo un déficit intelectual superficial, 38% moderado, 

12% grave y 25% profundo 

 

CONCLUSIONES 

A pesar del tratamiento instaurado, el 19% de los pacientes presentaron crisis 

incontables, el tiempo de evolución en su mayoría fue mayor de 10 años, ya que 

todos los pacientes tienen como característica el diagnóstico de epilepsia de difícil 

control el 100% resultó con algún grado de disfunción cognitiva. El esquema 

antiepiléptico más frecuentemente utilizado fue de 3 fármacos El déficit cognitivo 

con mayor presentación fue el moderado 
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ANTECEDENTES 

En 1904, el ministro de educación francés, encargó al psicólogo Alfred Binet, que 

desarrollase un método para determinar qué alumnos estaban en riesgo de 

fracaso escolar, para así poder ofrecerles atención específica. De allí surgieron las 

primeras pruebas para la evaluación y establecimiento del nivel de coeficiente 

intelectual en los niños. Sin embargo esta escala contenía muchos sesgos y 

variables que la hacían poco aceptada. En 1916 fue modificada, y en la nueva 

versión de Stanford-Binet aparece por primera vez el concepto de coeficiente 

intelectual (CI), definido como la razón entre la edad mental y la edad cronológica. 

1,2 

La epilepsia es un trastorno neurológico frecuente en la población general, cuya 

prevalencia se sitúa entre el 0,4 y el 0,88%. 3,4,5,6,7. 

Existen múltiples tipos de crisis, que están recogidos en la Clasificación de Crisis 

Epilépticas de la ILAE, en su última actualización del presente 2016. De acuerdo a 

su sintomatología se pueden clasificar en crisis focales , generalizadas y de origen 

no determinado. Las crisis focales se clasifican en  motoras y no motoras. Las 

crisis generalizadas se dividen en motoras y de ausencia. Las de origen 

desconocido  en motoras y no motoras.8 

Al menos un tercio de los pacientes con retraso mental tienen historia de epilepsia 

en algún momento de la vida. Un estudio realizado en el Reino Unido por Verity y 

Ross, en 1985, conocido como National Child Developmental Study mostró que un 

30% de los niños epilépticos tenían un bajo rendimiento escolar y que requerían 

de educación especial. Para Sillampää, la población de niños epilépticos puede 
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distribuirse en tres grupos: 1: Con inteligencia normal (47.3%), 2: inteligencia baja 

(13,1%)  y 3: inteligencia a normal: (39,6%). Generalmente, la primera 

manifestación de la epilepsia suele ser la crisis epiléptica. El debut casi siempre es 

dramático y motiva de forma urgente una demanda asistencial. En la actualidad, el 

criterio más ajustado para predecir la existencia o aparición de retraso mental, se 

basa en el tipo de epilepsia y la causa de la misma. De los niños con síndrome de 

West, un 70% va a tener retraso mental, si bien, generalmente, ya es posible 

predecirlo al inicio de las crisis o incluso antes. Para el síndrome de Lennox 

Gastaut (SLG), la proporción de retraso mental alcanza del 75 al 95% de los 

pacientes.9,10,11, 

La ILAE define la epilepsia de difícil control cuando fracasa el tratamiento 

antiepiléptico para que una persona se encuentre libre de crisis, a pesar del uso 

de dos antiepilépticos adecuados en tolerancia y terapéutica para el tipo de crisis 

presentado. Aproximadamente un 5-10% de los pacientes epilépticos no pueden 

controlarse con los medicamentos actualmente conocidos y se catalogan como 

pacientes con epilepsia de difícil control, refractaria o intratable. Para otros 

autores, los pacientes que padecen epilepsia intratable son aquellos que tienen 

crisis que no están bajo control absoluto después de un año con una terapia 

apropiada, y que se documente con la determinación de la concentración 

sanguínea de los medicamentos administrados. A pesar de que sólo un pequeño 

grupo de los pacientes con epilepsia padece crisis de difícil control, las 

consecuencias sociales, económicas y médicas son muy importantes; además, 
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son individuos sujetos a intoxicación medicamentosa por la politerapia a que se 

someten y padecen conductas anormales y fallo escolar 12, 13.  

La refractariedad de las convulsiones no depende solamente del tipo de epilepsia 

sino también del 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 y que el paciente siga o no adecuadamente las instrucciones para evitar 

factores precipitantes, etc 14. 

Las escalas de medida de la inteligencia de Wechsler y de su equipo, cuentan 

entre las más conocidas, divulgadas mundialmente y empleadas en contextos 

múltiples. La Escala de inteligencia de Weschler para niños (WISC-IV) es una 

excelente prueba para la  exploración de las capacidades cognoscitivas, el 

cuestionario goza de excelentes propiedades psicométricas, es fácil de aplicar y el 

material es atractivo para el niño y es un test de reciente publicación y tipificación. 

Además permite identificar las debilidades y fortalezas específicas de un sujeto, 

con distintas posibilidades comparativas (en función de la media global del sujeto, 

o de las medias específicas de comprensión verbal y de razonamiento perceptivo, 

y a distintos niveles de confianza). En Psicología Clínica es un instrumento 

imprescindible en el diagnóstico del retraso mental (discapacidad intelectual), 

trastornos de aprendizaje, trastornos del espectro autista, trastorno de déficit de 

atención con hiperactividad, etc. También es de uso habitual en el contexto 

educativo, en cuanto que permite conocer la capacidad intelectual global, así 
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como capacidades generales y un perfil específico, y es un instrumento importante 

para basar una intervención educativa. Para la mayoría de las evaluaciones 

neuropsicológicas, cuando se trata de evaluar la función intelectual, los test de 

mayor uso  son las escalas de Wechsler (WPPSI-III y WISC IV, de las siglas en 

inglés Wechsler Primary and Preschool Scale of Intelligence-Third Edition y 

Wechsler Scale for Children, respectivamente). 15 

En adultos, se ha encontrado que el hemisferio en el que ocurran las descargas de 

manera predominante, también es un factor que puede ser determinante para de 

la afección neuropsicológica del paciente. la epilepsia en el lóbulo temporal 

izquierdo es un factor de riesgo para afectación de la memoria semántica y 

episódica. Los daños en el lóbulo temporal lateral y medial se relacionan a déficit 

en las capacidades de almacenamiento y recuperación de información o el 

procesamiento de estímulos. se ha encontrado que las funciones verbales se 

pueden ver afectadas cuando las convulsiones ocurren. en el hemisferio izquierdo 

y que cuando el foco de epilepsia se encuentra en el lóbulo temporal se suele 

identificar un funcionamiento de lenguaje atípico. Se ha visto también que 

pacientes con mayor educación obtuvieron puntuaciones mayores. 16,17,18 

La escala de Weschler WMS-III es de gran utilidad para evaluar alteraciones de 

memoria y cambios neuropsicológicos postquirúrgicos, pero tiene menos utilidad 

en valorar alteraciones de lateralización hemisférica. 19 
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En un estudio con 212 niños se utilizó el test WISC-IV con el objetivo de 

determinar si es una herramienta útil y sensitiva para la valoración de problemas 

cognitivos asociados a epilepsia, se determinó que efectivamente es una 

herramienta con adecuada sensibilidad para calcular el nivel de déficit cognitivo en 

estos pacientes, sobre todo en aquellos con epilepsia de difícil control, y en 

particular en lo relacionado a problemas de la expresión verbal, memoria de 

trabajo y en la resolución de problemas que requieren procesamiento rápido de los 

mismos. Se determinó también que el WISC-IV es menos sensible en detectar el 

nivel de afección cognitiva en aquellos pacientes con epilepsia bien o 

regularmente controlada. 20  , 

Según una revisión extensa de 49 estudios, realizado en el Reino Unido, en 

búsqueda de la relación entre déficit intelectual e incremento de riesgo de muerte 

súbita inesperada en pacientes epilépticos (SUDEP), se confirmó esta posibilidad 

en un 60% de los estudios realizados 21 
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JUSTIFICACIÓN  

 

Actualmente la epilepsia se considera una patología con gran peso en la calidad 

de vida en los individuos afectados, en particular en aquello en quienes el control 

de la misma es subóptimo o incluso no se logra un control en absoluto. Esta 

refractariedad al manejo farmacológico produce un daño intelectual progresivo, la 

persistencia de eventos convulsivos afecta la memoria, capacidad de respuesta a 

estímulos externos e incluso regresión en el neurodesarrollo, motivo por el cual 

estos pacientes son sometidos a valoración neuropsicológica, sin embargo en esta 

unidad no contamos con estudios que nos proporcionen información del nivel 

coeficiente intelectual que tienen estos pacientes, lo que nos  dará datos 

epidemiológicos como con el objetivo de vigilancia de evolución y progresión de la 

enfermedad y su comorbilidad intelectual. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Magnitud: El Hospital de pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI en 

la Ciudad de México, recibe pacientes procedentes de toda la zona sur y centro 

del país con enfermedades neurológicas, de los cuales un porcentaje considerable 

padece epilepsia, dentro de los mismos también encontramos muchos pacientes 

en los que esta epilepsia está catalogada como de difícil control, mala respuesta y 

pronóstico.  
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Trascendencia: Es importante contar con una descripción del coeficiente 

intelectual en pacientes con epilepsia de difícil control,  ya que esto marca una de 

las  bases orientadora sobre el progreso posterior y la respuesta al manejo 

farmacológico, siendo un peor pronóstico para aquellos pacientes cuyo nivel de CI 

disminuye conforme progresa la epilepsia. 

Vulnerabilidad: Este estudio está ideado para tener una calificación de CI 

en nuestros pacientes y una base para poder detectar mejora o deterioro en el 

mismo, sin embargo dado el estado cognitivo de algunos de ellos no fue posible 

aplicar las escalas de manera completa, por lo que estos se analizarán 

independientemente.  

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 

¿Qué nivel de coeficiente intelectual tienen los pacientes con epilepsia  de difícil 

control, valorado por medio de las escalas de Wechsler? 

 

 

 

 

 

 



12 
 

OBJETIVOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

Describir el nivel de coeficiente intelectual tienen los pacientes con epilepsia de 

difícil control valorado por medio de las escalas de Wechsler. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir el coeficiente intelectual de pacientes con epilepsia de difícil 

control por medio de las escalas de Wechsler 

2. Describir el género y edad de los pacientes con epilepsia de difícil control.  

3. Describir el número de fármacos antiepilepticos utilizados en pacientes con 

diagnóstico de epilepsia de difiícil control.  

4. Describir el tiempo de evolución en pacientes con epilepsia de difícil control. 

5. Determinar la etilogía de epilepsia en pacientes con diagnóstico de 

epilepsia de difiícil control. 

6. Determinar el número de crisis epilépticas presentadas diariamente.  

7. Determinar el tiempo de evolución del diagnóstico de epilepsia.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Descriptivo, observacional, transversal. 

 

LUGAR DE ESTUDIO: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatría 

Centro Medico Nacional Siglo XXI.  

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: Pacientes pediátricos de 4 – 17 años, con 

diagnóstico de epilepsia de difícil control, valorados en el servicio de neurología de 

la UMAE Hospital de Pediatría CMN SXXI, en el periodo comprendido entre enero 

2017 y abril 2017.  

 

CRITERIOS DE LA SELECCIÓN DE MUESTRA 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1. Pacientes de ambos sexos.  

2. Pacientes de 4-17 años. 

3. Pacientes con diagnóstico de epilepsia de difícil control. 

4. Pacientes  que cuenten con valoración por medio de la escala de WISC R.  

5. Pacientes que cuenten con valoración por medio de la escala de WPPSI-III.  

 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

1. Pacientes con expediente incompleto.  

 

 



14 
 

VARIABLES DE ESTUDIO 

 

Coeficiente Intelectual 

Definición conceptual: Razón entre la edad mental y la edad cronológica 

Definición operacional: Razón entre la edad mental y la edad cronológica 

determinado mediante las escalas de Weschler, determinando el nivel de 

capacidad intelectual.  

Escala de medición: Cualitativa nominal 

Edad 

Definición conceptual: Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta 

la actualidad. 

Definición operacional: Años cumplidos al momento del diagnóstico. 

Escala de medición: nominal 

Genero 

Definición conceptual: Condición orgánica que distingue lo femenino de lo 

masculino 

Definición operacional: Masculino o Femenino 

Escala de medición: nominal 

Tiempo de Evolución de la Epilepsia 

Definición conceptual: Tiempo desde el inicio de las crisis convulsivas hasta el 

momento en que se realiza el estudio 

Definición operacional: Presente o ausente al momento del diagnóstico 

Escala de medición: cuantitativa 

Número de Fármacos Antiepilépticos 
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Definición Conceptual: Cantidad de medicamentos antiepilépticos que el 

paciente consume al momento de la revisión 

Escala de Medición: cuantitativa 

Frecuencia de crisis epilépticas: Número de eventos epilépticos que el paciente 

presenta en un periodo de 1 mes 

Escala de Medición: cuantitativa 

Tipo de Epilepsia  

Definición Conceptual: tipo de epilepsia según su etiología conocida o 

desconocida 

Definición Operacional: estructural, criptogenica, idiopática 

Escala de Medición 

Definición 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
Operacional 

Categoría Escala de 
Medición 

Edad Lapso de tiempo 
que transcurre 
desde el 
nacimiento 
hasta la 
actualidad. 

Lapso de tiempo que 
transcurre desde el 
nacimiento hasta la 
actualidad. 

Cuantitativa 
Nominal 

Años 

Género Condición 
orgánica que 
distingue lo 
femenino de lo 
masculino 

Condición orgánica 
que distingue lo 
femenino de lo 
masculino  

Nominal Femenino 
Masculino 

Tiempo de 
evolución de la 
epilepsia 

Tiempo desde el 
inicio de las 
crisis 
convulsivas 
hasta la 
actualidad 

Tiempo desde el 
inicio de las crisis 
convulsivas hasta el 
momento en que se 
realiza el estudio 

Cuantitativa 
continua 

1-3 años 
3-5 años 
5-10 años 
más de 10 años 

Numero de 
fármacos 
antiepilépticos  

Cantidad de 
medicamentos 
antiepilépticos 
administrados al 
paciente 

Cantidad de 
medicamentos 
antiepilépticos que el 
paciente consume al 
momento de la 
revisión 

Cuantitativa 
continua 

1, 2, 3… 

Frecuencia de 
crisis 
epilépticas 

Número de 
eventos 
epilépticos que 
el paciente 
presenta. 

Número de eventos 
epilépticos que el 
paciente presenta a 
la semana 

Cuantitativa 
continua 

1, 2, 3 … 

Coeficiente 
intelectual  

Razón entre la 
edad mental y la 
edad 
cronológica. 

Razón entre la edad 
mental y la edad 
cronológica 
determinado 
mediante las escalas 
de Weschler, 
determinando el nivel 
de capacidad 
intelectual.  

Cualitativa 
nominal 

Coeficiente 
intelectual normal 

Coeficiente 
intelectual 
deficiente: 

Discapacidad 
intelectual 

Superficial 
Moderada 
Severa 
Profunda 

Etiología de la 
epilepsia.  
 

Causa de crisis 
epilépticas.  

Tipo de epilepsia 
según su etiología 
conocida o 
desconocida 
 

Cualitativa 
nominal 

 
Estructural 

Desconocida 
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TÉCNICA DE MUESTREO 

 

 Se incluirán a todos los pacientes que acudan a la consulta externa de Neurología 

pediátrica, con diagnóstico de epilepsia de difícil control y con valoración 

neuropsicológica, en el periodo de tiempo estipulado, por lo que la probabilidad 

que tiene la población de estudio de ser seleccionado no es conocida por lo que el 

muestreo se determina como no probabilístico, por conveniencia.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para el análisis estadístico  se calcularon  la media de las variables continuas; en 

el caso de las variables nominales  sus frecuencias y porcentajes.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

El presente estudio cumple con las consideraciones formuladas en la declaración 

de Helsinki y su modificación de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 

1989; para los trabajos de investigación biomédica en sujetos humanos, además, 

se apega a las consideraciones formuladas en la investigación para la salud de la 

Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y al instructivo para la 

operación de la comisión de investigación científica y de los comités locales de 

investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social.   

Los investigadores no realizarán intervención alguna en lo que respecta al 

tratamiento de estos pacientes, su labor consistirá únicamente en revisar los 
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expedientes clínicos de los pacientes pediátricos diagnosticados con epilepsia de 

difícil control y valoración neuropsicológica; por lo que no se requiere 

consentimiento informado, sin embargo se respetaran los derechos del paciente, 

así como la confidencialidad y el anonimato 

Se solicitará autorización al departamento de archivo clínico para tener 

acceso a los expedientes clínicos de los pacientes. 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

Se revisarán los expedientes clínicos de pacientes pediátricos con diagnóstico de 

epilepsia de difícil control y valoración con escala de Wechsler para niños y 

adolescentes (WISC y WIPPS respectivamente). 

    

En una hoja de recolección de datos se recabara la información de los pacientes 

que cumplan con los criterios de inclusión y las variables del estudio.  

Para el análisis estadístico  se calculará  la media y la desviación estándar de las 

variables continuas; en el caso de las variables nominales  sus frecuencias y 

porcentajes, analizados por medio del programa estadístico SPSS 20 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

RECURSOS MATERIALES: Expediente clínico, hoja de registro de paciente con 

diagnóstico de tumoración intracraneal, computadora, con programa SPSS y 

Windows. 

RECURSOS HUMANOS: Médicos Adscritos y residentes del servicio de 

neurología y neuropsicología 

FINANCIAMIENTO: Este trabajo no requiere financiamiento externo, las hojas de 

papel, computadora, lápices y lapiceros serán financiados por el investigador. 
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RESULTADOS 

Durante el periodo establecido acudieron a consulta psicológica para valoración de 

coeficiente intelectual por medio de las escalas de Weschler un total de 32 

pacientes quienes cumplieron los criterios de inclusión, cuya distribución por 

género fue de 66%  (n 21) masculino y el 34% (n 11) femenino (Figura 1). El 

promedio de edad fue de 11.6 años, con un rango entre 5 y 17 años. 

 

 

Figura 1. Distribución por género. 

El número de fármacos antiepilépticos en la población de estudio fue en su 

mayoría de más de 3 medicamentos en un 42% (n 13), es preciso comentar que 

uno de los pacientes se encontraba manejado con 6 fármacos. Las crisis por día 

presentadas en los pacientes fue de menos de 5 en el 53% (n 17), de 5-10 en el 

9% (n 3), de 10-20 en el 19% (n 6) e incontables el 19% (n 6), figura 2.  
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Figura 2. Distribución de la población de acuerdo al número de crisis. 

El tiempo de evolución de la epilepsia fue dividido para fines de este trabajo, 

encontrando la siguiente distribución, evolución mayor a 10 años el 47% (n 15), de 

5-10 años 28% (n 9), de 3-5 años el 19% (n 6) y el 6% evolución de 1 a 3 años 6% 

(n 2), figura 3.  

 

Figura 3. Distribución de la población por tiempo de evolución.  
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La causa de la epilepsia fue distribuida en causa estructural 59% (n 19) y causa 

desconocida 41% (n 13).  

Todos los sujetos de estudio tuvieron un coeficiente intelectualmente deficiente por 

lo que la conclusión de los estudios neuropsicológicos están representados de la 

siguiente manera el 25% (n 8) tuvo un déficit intelectual superficial, el 38% (n 12) 

moderado, el 12% ( n 4) grave y 25% (n 8) profundo. Figura 4.  

 

Figura 4. Distribución de la población según el grado de alteración del coeficiente intelectual.  

De acuerdo a lo anterior se decidió analizar la población de acuerdo a las 

variables ya constituidas y en relación a subgrupos de deficiencia intelectual 

establecida.   

Los hallazgos encontrados según las variables previamente mencionadas y su 

relación con el nivel de déficit intelectuaI obtenido fueron los siguientes:  
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En relación al número de fármacos antiepilépticos (FAE) consumidos diariamente, 

se realizó la división en aquellos que tomaban dos, tres o más de tres FAE por día, 

encontrando que los pacientes con afección superficial del CI el 12% (n 1) 

consumía 2 FAE en 24 hrs, el 38% (n 3) consumían tres en 24 hrs y el 50% (n 4) 

consumían más de tres FAE en 24 hrs.  

La distribución en cuanto al número de fármacos antiepilépticos en 24 de los 

sujetos con afección moderada del CI fue equitativa, es decir una tercera parte 

para el uso de 2 FAEs, otra para 3 y una más para los que utilizaban más de 3 

FAEs en 24 horas.  

Los pacientes con afección profunda del CI ninguno consumía 2 FAE en 24 hrs, el 

50% (n 4) consumía 3 FAE en 24 hrs y el otro 50% (n 4) consumían más de 3 FAE 

en 24 hrs (Figura 5).  

 

Figura 5. Distribución por número de FAEs y afectación de CI.  
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En cuanto a la frecuencia de crisis epilépticas que presentaban los pacientes, 

estos se dividieron en aquellos que presentaban menos de cinco crisis por día, de 

cinco a diez crisis por día, de diez a veinte crisis por día y más de 20 crisis por día, 

clasificando estas últimas como incontables, que en relación con la alteración en el 

CI se distribuyeron de la siguiente manera. Pacientes con afección superficial del 

CI el 63% (n 5),  menos de 5 eventos por día el 12% (n 1) presentaba de cinco a 

10 eventos por día, el 13% (n 1) presentaba de 10 a 20 eventos por día y otro 12% 

(n 1) presentaron eventos incontables. Los pacientes con afección moderada del 

CI el 58% (n 7) presentaron menos de 5 eventos por día, ninguno presentó de 5 -

10 eventos por día, el 17% (n 2) presentaba de 10 a 20 eventos por día y el 25% 

(n 3) presentaba eventos incontables. Aquellos con afección grave del CI el 25% 

(n 1) presentaba de 5- 10 eventos por día, el 50% (n 2) presentaba de 10 a 20 

eventos por día y el 25% (n 1) presentaba más de 20 eventos por día. De los 

pacientes con afección profunda del CI el 64% (n 5) presentó menos de 5 eventos 

por día, del conjunto de 5-10, 10-20 e incontables se distribuyeron uniformemente 

con 12% (n 1) respectivamente.  (Figura 6.)  

 

Figura 6. Distribución de número de crisis epilépticas  y nivel de alteración del coeficiente 

intelectual.  
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En lo referente al tiempo de evolución, se hizo la división en aquellos que 

presentaban de uno a tres años, de tres a cinco años, de 5 a 10 años y con más 

de 10 años de evolución en relación al nivel de alteración del coeficiente 

intelectual, con los siguientes hallazgos.  

De los pacientes con afección superficial del CI el 25% (n 2) tenían entre 3 y 5 

años de evolución, el 12% (n 1) tenía entre 5 y 10 años de evolución, y el 63% (n 

5) contaban con más de 10 años de evolución del padecimiento. Aquellos con 

afección moderada del CI  el 17% (n 2) tenían entre 1 y 3 años de evolución, el 33 

% (n 4) tenía entre 3 y 5 años de evolución, 25% (n 3) tenían entre 5 y 10 años de 

evolución, y otros 25% (n 3) contaban con más de 10 años de evolución del 

padecimiento. Los sujetos con afección grave del CI  el 25% (n 1) tenía entre 5 y 

10 años de evolución, y el 75% (n 3) más de 10 años de evolución del 

padecimiento. Para los pacientes con afección profunda del CI el 25% (n 2)  tenía 

entre 5 y 10 años de evolución, el 75% (n 6) más de 10 años de evolución del 

padecimiento.  (Figura 7.) 

 

Figura 7. Tiempo de evolución y nivel de alteración del CI.  
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Por último, haciendo énfasis en daño estructural cerebral, se realizó otra 

subclasificaciòn, dividiendo los pacientes estudiados en aquellos portadores y no 

portadores de daño estructural cerebral, independientemente de la índole de este 

último, algunas de las causas fueron encefalitis tipo Rasmussen, 

hemimegalencefalia, displasia o tumor cerebral, quistes aracnoideos o secuela 

estructural en el componente cerebral  por antecedente de encefalopatía hipóxico 

isquémica. Se encontraron los siguientes resultados: el 88% (n 7) de los pacientes 

con afección superficial, el 42% (n 5) de los pacientes con afección moderada, el 

75% (n 3) de los pacientes con afección grave y  38% (n 3) de los pacientes con 

afección profunda del CI  cursaban con datos de daño estructural al sistema 

nervioso central al momento de la evaluación neuropsicológica. (Figura 8.) 

  

Figura 8. Distribución de daño estructural y nivel de alteración de CI.  
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DISCUSION 

La epilepsia es un trastorno neurológico frecuente en la población general, al 

menos un tercio de los pacientes con retraso mental tienen historia de epilepsia en 

algún momento de la vida. Un estudio realizado en el Reino Unido por Verity y 

Ross, en 1985, conocido como National Child Developmental Study mostró que un 

30% de los niños epilépticos tenían un bajo rendimiento escolar y que requerían 

de educación especial 9. El factor predisponente asociado comunmente a 

alteraciones cognitivas es el tipo de epilepsia y la causa de la misma, sin dejar de 

lado la respuesta a tratamiento de la misma,  ya que los pacientes con epilepsia 

de difícil control tienen consecuencias directamente relacionadas con daño 

cognitivo y falla escolar, adjudicado tanto a la patología de base como al 

tratamiento médico.  

El presente estudio tiene por objetivo describir el coeficiente intelectual de 

pacientes con epilepsia de difícil control por medio de la escalas de Wechsler asi 

como las condiciones clinicas relacionadas.  

La distribución por género tuvo una relación masculino femenino 2:1, aun cuando 

en la literatura se describe que no se tiene predominio en cuanto al género, los 

sujetos incluidos tuvieron una edad promedio de 11.6 años, cuyo rango se sitúo 

entre los 5 y 17 años relacionado específicamente con la edad para poder aplicar 

las escalas de Weschler.  

De acuerdo a la ILAE, la epilepsia de difícil control cuando fracasa el tratamiento 

antiepiléptico para que una persona se encuentre libre de crisis, a pesar del uso 
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de dos antiepilépticos adecuados en tolerancia y terapéutica para el tipo de crisis 

presentado12 con esta premisa se encontro que efectivamente los pacientes 

incluidos tuvieron mas de dos medicamentos, en su mayoría 3 fármacos e incluso 

6, en este sentido es importante mencionar que el objetivo del tratamiento 

antiepiléptico es la ausencia de crisis con mínimas o ninguna de reacciones 

adversas, la tasa libre de crisis va a varíar de manera significativa dependiendo 

del tipo de crisis, síndrome epiléptico y etiología18, sin embargo, algunos pacientes 

necesitarán de más de un fármaco antiepileptico para su tratamiento, como 

sucedió en la población de estudio.  

A pesar del tratmiento instaurado, el 19% de los pacientes presentaron crisis 

incontables, más de la mitad menos de 5; el tiempo de evolución en su mayoria 

fue mayor de 10 años y el 59% de la población tuvo etiología daño estructural en 

sistema nervioso central, la presente muestra no fue subdividida en tipo de 

síndromes electroclínicos que, como bien es sabido, algunos tienen como criterio 

diagnóstico el deficit intelectual. Los datos antes mencionados son de vital 

importancia para el resultado de coeficiente intelectual obtenido, ya que toda la 

muestra incluida, presentó un coeficiente intelectual deficiente, lo que derivó en el 

reporte neuropsicológico el cual se concluyó como déficit intelectual superficial, 

moderado, grave y profundo, ante esto podemos comentar que evidentemente se 

busca un control de eventos epilepticos con el menor número de fármacos, 

aunque es inevitable ya que hasta en un tercio de los pacientes con epilepsia ya 

que no responderán con monoterapia, incluso algunos pacientes tendran crisis 

diarias a pesar del tratamiento, estas podrían permitirse en algunas condiciones 
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siempre y cuando sean breves e inofensivas, en lugar de aumentar el número de 

antiepilépticos o dosis que podrían poner en peligro la calidad de vida del paciente 

y la aparición de reacciones adversas entre las cuales se encuentra el daño 

cognitivo con el uso crónico de fármacos antiepilepticos, no tiene sentido tratar 

epilepsia a expensas de trastornos inducidos por medicamentos 22.  

Pese a que la determinación del nivel de déficit cognitivo es  consecuencia de una 

serie de eventos multifactoriales, ya sea de la enfermedad misma, del daño 

estructural cerebral presentando e incluso como efecto adverso de la múltiple 

farmacoterapia a largo plazo que prácticamente el 100% de estos pacientes ha 

consumido desde el diagnóstico de la enfermedad hasta el momento de la 

evaluación neuropsicológica, entre ellos la fenitoína, carbamazepina, valproato de 

magnesio, benzodiacepinas, vigabatrina, lamotrigina, oxcarbazepina, topiramato, 

lacosamida y levetiracetam 23, la determinación del mismo (CI) nos orienta a la 

presentación cognitiva general de la población estudiada, sin dejar de lado que 

estas variables deberán de estudiarse de manera independiente, lo cual se vuelve 

muy complejo, a menos que se tengan pacientes con una sola variable, es decir, 

manejo con monoterapia, un solo tipo de etiología, un rango de tiempo de 

evolución y/o un tipo de crisis o síndrome epiléptico, por lo que estas variables 

proporcionan cierta confusión en relación a la causa del déficit cognitivo, empero, 

ya que todos los pacientes tienen como característica el diagnóstico de epilepsia 

de difícil control el 100% resultó con algún grado de disfunción cognitiva, tal y 

como  esta descrito y como es de esperarse en este tipo de individuos.   
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A pesar de todo lo mencionado y con la finalidad de obtener cualquier información 

que nos orientara a dilucidar la causa del daño cognitivo se decidió describir los 

hallazgos según el grado de déficit cognitivo y las variables referidas en párrafos 

previos.  

De tal manera que, los pacientes que tomaron más de tres fármacos no tuvieron 

relación directa con el grado de afección cognitiva, estando presentes el mismo 

número de pacientes con ingesta de más de tres fármacos con alteración 

superficial, moderada y profunda. Los sujetos con crisis incontables en su mayoría 

pertenecieron al grupo de déficit intelectual moderado. La mayoría de los entes del 

grupo de déficit superficial tuvieron una causa estructural. Finalmente, aquellos 

con daño profundo tuvieron antecedente de evolución mayor a 10 años. Los datos 

aludidos recientemente son en su mayoría no esperados según lo reportado en la 

literatura, salvo el tiempo de evolución, en un estudio realizado por Laguer y 

colaboradores (2008) en pacientes adultos se encontró que la disfunción cognitiva 

esta en relación al inicio temprano de esta condición 24 

Como se ha explicado preliminarmente el déficit cognitivo en los pacientes con 

epilepsia obedece a una serie de acontecimientos multifactoriales y que se 

encuentran íntimamente ligados, el trastorno de base, el daño estructural cerebral, 

los efectos adversos del tratamiento múltiple, el tiempo de evolución de la 

epilepsia y el tipo de la misma contribuyen a mermar la capacidad intelectual del 

niño con crisis epilépticas, el presente documento comprueba la presencia de un 

coeficiente intelectual deficiente en la población de estudio el cual se presenta en 

diferentes grados de afectación, sin embargo, es preciso señalar que la muestra 
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obtenida no es suficiente para poder evidenciar de manera estadística la relación 

existente entre variables, lo que le confiere debilidad a nuestro estudio, pero la 

información obtenida revela la necesidad de llevar a cabo estudios ulteriores con 

muestras amplias y fraccionadas con base a las características clínicas, 

estructurales, evolutivas y terapéuticas con la finalidad de contrastar las 

discrepancias entre el CI o déficit cognitivo.  
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CONCLUSIONES 

• Todos los pacientes tuvieron coeficiente intelectual deficiente. 

• El déficit cognitivo con mayor presentación fue el moderado.  

• La mayoría de pacientes con epilepsia de difícil control fue del sexo 

masculino, con una edad promedio de 11.6 años.  

• El esquema antiepiléptico más frecuentemente utilizado fue de 3 fármacos.  

• La mayoría de los pacientes presentaron menos de 5 crisis epilépticas 

diarias.  

• El tiempo de evolución más frecuente fue mayor a 10 años. 

• La causa estructural fue la etiología más frecuente, entre las que se 

encuentran, encefalitis de Rasmussen, hemimegalencefalia, displasia, 

tumores y secuelas de encefalopatía hipóxico isquémica.  

• La distribución en cuanto a las variables estudiadas y el grado de alteración 

cognitiva no se expresó como lo reportado en la literatura, salvo para el 

tiempo de evolución de epilepsia, fundamentándose que en pacientes con 

evolución mayor a 10 años el déficit cognitivo fue profundo.  
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