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Marco Teórico  
 

El ayuno es la primera medida registrada en la colección hipocrática contra la 

epilepsia. 1  Fue documentado en tiempos bíblicos como terapia para crisis; Marcos 

relato la historia de Jesús curando a un niño epiléptico, cuando los apóstoles le 

preguntaron por qué ellos no habían sido capaces de curar al niño: Jesús dijo “solo 

con oración y ayuno puede mejorar” 2. 

 

El primer uso moderno de la inanición, como tratamiento de la epilepsia fue registrado 

por un par de médicos parisinos: Gulep y Marie en 1911; ellos trataron a 20 niños y 

adultos con epilepsia y registraron que las crisis fueron menos severas, pero no fueron 

específicos en los detalles. 1,3,4,5 

La dieta cetogenica se refiere a un alto consumo de grasas, baja en carbohidratos y 

adecuada de proteínas, con una relación de 4:1 o 3:1. Siendo principalmente llevada 

con cremas, aceites y pescados. 4,6,8,9,10,11 

 

El mecanismo subyacente de la acción de la dieta cetogenica permanece no claro en 

la investigación en modelos animales de la epilepsia, sugiere que el mecanismo de 

acción es desconocido e involucra alteración en modelos mitocondriales, efectos de 

cuerpos cetónicos en la función neuronal, liberación de neurotrasmisores, efectos 

antiepilépticos de los ácidos grasos, y/o estabilización de la glucosa.  Los cuerpos 

cetónicos pueden incrementar la hiperpolarización y síntesis de  GABA  y disminuir la 

liberación de glutamato, norepinefrina, adenosina . La dieta cetogenica juega un papel 

en la inhibición de m TOR. 2,4,6,10,12       

            



 El ácido decanoico un componente de los ácidos grasos de cadena media contribuye 

al control directo a través de la inhibición de receptor AMPA. 5 

 

Existen diversos típos de dieta cetogénica : 

 

Dieta cetogenica clásica siguiendo el protocolo de Hospital Johns Hopkins. 

Relación 4:1,3:1,2:1,1:1. 

Dieta cetogenica de Atkins: Creada por el Dr. Robert C. Atkins. Cardiólogo en 1970; 

con una relación 1:1. Desarrollo una dieta para bajar de peso quese utilizó en un niño 

de 7 años de edad, con epilepsia intratable debido a displasia cortical parietal 

izquierda, después de 3 días el niño quedo libre de crisis.12   

 

Es actualmente una terapia alternativa, solo en casos que sería inmanejable la dieta 

cetogenica como en adolescentes; los triglicéridos de cadena media producen más 

cetonas, lo que permite un menor consumo de grasas. No es recomendable en 

pacientes que tomen valproato por riesgo de falla hepática. 4,12 

 

Dieta modificada de Atkins. Índice cetogenico de 0.9:1, se inicia como externo, la 

finalidad es incrementar las cetonas urinarias. 8 

 

Dieta con preparados comerciales.  Uso de fórmulas comerciales keto cal y otras para 

mezclar con agua y obtener una solución nutricional equilibrada. Utilizadas para 

pacientes alimentados a través de gastrostomía. 4 

 

Tratamiento de índice glicémico bajo:  Diseñada por Pfeider y Thiele en 2005. 

Está basada en un radio de 0:6:1; contiene 60% de grasas, 30% de proteínas y 10% 

de carbohidratos con un índice glicémico de menos de 50. 12 ; siendo de los alimentos 

limitados: fruta, pan y féculas.4 

 

La DC se considera un tratamiento de primera línea en la enfermedad por deficiencia 

de la enzima transportadora de glucosa (déficit de Glut 1) y en la enfermedad por 

deficiencia del complejo piruvatodeshidrogenasa . 2,3,9,13 

 



Se debe considerar en Síndrome de Dravet, Espasmos infantiles, Síndrome de 

Dosse,  Síndrome de Lennox-Gastaut, Sidrome de Landau Kleffner y en  

Encefalopatía por convulsiones focales refractarias inducidas por la fiebre 10,14,15 ; y 

en estado epiléptico superrefractario puede ser efectiva. 16,17 

Epilepsia en adulto, glioma maligno, Alzheimer, cefalea migrañosa y enfermedad de 

neurona motora. 18 

La dieta cetogenica está totalmente contraindicada en la deficiencia de carnitina 

almitoiltransferasa1 o 2, la deficiencia de carnitinatranslocasa, los defectos de β-

oxidacion, la deficiencia de piruvato carboxilasa y la porfiria. 9 

 

Dieta Cetogénica Clásica  

 

La DC clásica; la cual se usará en este protocolo es un tipo de dieta cetogénica, la 

cual se basa en la relación de lípidos , hidratos de carbono y proteína, que se define 

como cociente cetogénico y anticetogénico. Por ejemplo cuando se habla de una 

relación 4:1 esto quiere decir que por cada 4 gramos de lípidos se aporta 1 gramo de 

proteínas más hidratos de carbono; este tipo de dietas son las que presentan mayor 

reducción en el aporte de carbohidratos tienen. Por lo regular es necesario el cálculo 

de porciones de alimentos para lograr mantener esta relación. Suelen ser ideales para 

pacientes cuyo consumo se realiza en porciones pequeñas;  independientemente del 

cociente cetogénico, la DC clásica permite ajustar la cantidad de proteínas necesaria 

de acuerdo con las características propias de cada paciente.  

         En el caso de nuestro protocolo, la dieta clásica será utilizada ya que así se determina    

         en la mayoría de consensos internacionales en el manejo de epilepsia refractaria.  

         Se realizará un calculo nutricional con el fin de establecer la dieta con los alimentos 

que el paciente acostumbre comer y se agregaran los alimentos necesarios para 



conseguir los cocientes ideales , del mismo modo se proporcionará una fórmula en 

lata con cociente 4:1 la cual cuenta con suplementación de micronutrientes y que 

podría ser beneficiosa en el inicio , mantenimeinto y prevención de efectos adversos 

nutricionales dentro del uso de la dieta.  En el caso de los pacientes que se encuentren 

alimentados al seno materno, la lactancia se mantendrá y se complementará con la 

formula cetogénica por lo que será posible la instauración de dieta en estos pacientes. 

 

Epilepsia refractaria en pediatría 

La epilepsia refractaria, también conocida como epilepsia farmacorresistente, 

drogoresistente o intratable; es definida como la ausencia de un control de crisis 

epilépticas a pesar del uso de 2 antiepilépticos a dosis adecuadas y bien tolerados 

(en monoterapia o combinada), elegidos de manera adecuada para el tipo de crisis a 

tratar. La ausencia de control de crisis es cuando se presenta mas de 1 crisis mensual 

en un periodo de 12 meses, sin presentar más de 3 meses libres de eventos durante 

este lapso de tiempo. 19, 20, 21 

 

Se calcula que aproximadamente 60-70% de los pacientes con epilepsia responderán 

al tratamiento; por lo tanto, entre un 30-40% serán resistentes a tratamiento. 22  Sin 

embargo, en pediatría se estima que entre 9-25% de los casos de epilepsia serán 

refractarios, dependiendo de la publicación. 21, 23 

 

Existen una variedad de causas de epilepsia refractaria, las cuales se encuentran 

resumidas en la Tabla 1. 

 

 

 



 

TABLA 1. Principales causas de epilepsia refractaria 
Encefalopatias epilépticas 

 
a. Encefalopatía epiléptica infantil precoz (Síndrome de Otahara) 
b. Encefalopatía mioclónica temprana 
c. Síndrome de West- Espasmos infantiles 
d. Epilepsia de la lactancia con crisis focales migratorias 
e. Encefalopatía mioclónica en los trastornos no progresivos 
f. Síndrome de Dravet 
g. Síndrome de Lennox-Gastaut 
h. Epilepsia mioclónica astática 
i. Encefalopatía epiléptica con punta onda continua durante el sueño 

 
Causas metabólicas 

 
a. Deficiencia de piridoxina 
b. Deficiencia de biotinidasa 
c. Sindrome de deficiencia de GLUT-1 
d. Deficiencia de creatina 
e. Deficiencia de serina 
f. Acidemias orgánicas 
g. Trastornos del ciclo de la urea 
h. Aminoacidopatias 
i. Trastornos peroxisomales 

 
Casusas estructurales 

a. Malformaciones:  
lisencefalia, heterotopias, polimicrogiria, esquizencefalia, displasia cortical, hemimegalencefalia, 
holoproscencefalia 

b. Síndromes neurocutáneos:  
Complejo esclerosis tuberosa, Síndrome de Sturge Weber, Hipomelanosis de Ito, Incontinencia 
pigmenti, Síndrome de nevo epidermal 

c. Infecciosas/inflamatorias:  
Epilepsia post-meningitis/encefalitis, Encefalitis de Rasmussen, Encefalopatía hipóxico isquémica 

d. Vasculares 
e. Tumores:  

Tumor disembrioblástico neuroepitellial, gangliogloma, astrocitoma de bajo grado, hamartoma 
hipotalámico 

f. Esclerosis mesial temporal 

 

Casusas genéticas 
 

a. Cromosómica, sindrómicas y genes específicos 

 Causas Miscelaneas  
 

a. Hemiconvulsión-hemiplegia.  
b. FIRES 
c. Epilepsias autoinmunes 
d. Trastornos de tejido conectivo 

j. Hiperglicinemia no cetósica 
k. Deficiencia de cofactor de molibdeno 
l. Trastornos mitocondriales 
m. Enfermedad de Menkes 
n. Defectos de neurotransmisor GABA 
o. Trastornos congénitos de glicosilación  
p. Epilepsia mioclónica progresiva 

 



 

 

El abordaje diagnóstico de la epilepsia refractaria deberá tomar en cuenta la Historia clínica 

(edad de inicio, descripción apropiada de los eventos, tipos de crisis y evolución, relación 

con fiebre, historia previa de crisis febriles, eventos no epilépticos asociados, fármacos 

antiepilépticos utilizados (nombres, dosis, duración apego, respuesta y efectos adversos), 

neurodesarrollo, comorbilidades, historia de sueño, historia pre, perinatal e historia previa e 

trauma o infección de sistema nervioso central. En la exploración neurológica es importante 

la antropometría (falla de medro, perímetro cefálico), dismorfias faciales, características 

neurocutáneas). 21 

 

El tratamiento en epilepsia refractaria deberá incluir una meta realista, mejorando el control 

y disminuyendo los efectos adversos, para con esto mejorar la calidad de vida. Incluye 

fármacos, evitando una politerapia irracional, es prudente combinar antiepilépticos con 

diferentes mecanismos de acción, evitar interacciones medicamentosas. Es importante 

asegurarse de la indicación apropiada, ya que ciertos medicamentos como el fenobarbital, 

fenitoína, carbamacepina, vigabatrina y gabapentina pueden exacerbar crisis mioclónicas o 

de ausencia, las benzodiacepinas empeoran las crisis tónicas y la carbamacepina y 

lamotrigina agravan el estado epiléptico durante el sueño. También considerar en crisis 

neonatales refractarias el manejo empírico con biotina, piridoxina, fosfato de piridoxal y 

acido folínico. Cirugía de epilepsia en los casos que este indicado. La dieta cetogénica debe 

considerarse también en epilepsia refractaria. Su indicación especifica es la deficiencia de 

GLUT1 Y deficiencia de piruvato deshidrogenasa. Estimulador del nervio vago puede ser 

otro tratamiento adyuvante en niños con epilepsia refractaria parcial o generalizada. 21 

      

 



Epilepsia refractaria y dieta cetogénica 

 

Sabemos que aproximadamente una tercera parte de los pacientes que padecen 

epilepsia y reciben tratamiento farmacológico antiepiléptico no responderán a dos o 

más fármacos antiepilépticos a dosis adecuadas, en niños corresponde a un 20-25%, 

por lo que ellos requerirán otros métodos de tratamiento. Dichas terapias no 

farmacológicas incluyen la cirugía de epilepsia, la estimulación del nervio vago y las 

diferentes formas de dieta cetogénica.  

En patologías y condiciones especiales, es pertinente iniciarla de forma parenteral, 

como cuando los pacientes presentan FIRES o bien alguna patología gastrointestinal 

aguda que contraindica la vía enteral. (Tabla 1) Desde 2009 existen normas 

consensuadas con recomendaciones prácticas sobre la implementación de dieta 

cetogénica lo anterior realizado por el International ketogenic diet study group quien 

realiza una última actualización en 2018. 24,25 Dos grandes instituciones que participan 

en esta norma son: la Charlie Foundation y el Johns Hopkins Ketogenic Diet Center 

manteniendo para esta actualización 26 autores originales y 31 autores totales. 24 

 

Dentro de las recomendaciones más importantes está la ampliación del rango etario 

con la demostración residente de seguridad y eficiencia en lactantes desde las 6 

semanas de vida; anteriormente no se recomendaba en menores de dos años por la 

supuesta dificultad para mantener la cetosis y lograr los requerimientos mínimos para 

el crecimiento. 

Del mismo modo se recomienda la utilización de dieta cetogénica luego de haber 

empleado sin éxito un promedio de 2.6 antiepilépticos y en etapas más tempranas; 

Anteriormente se consideraba como la última opción terapéutica en los casos de 

epilepsia intratable con dos o más fármacos. 24   



 

Los adolescentes y adultos generalmente no habían sido considerados candidatos para 

dieta cetogénica debido a los datos limitados para el beneficio en estas poblaciones 

que existían previo al consenso de 2018. Sin embargo, ha habido un gran aumento en 

el interés y la investigación que sugiere resultados en el uso de terapias dietéticas para 

adolescentes y adultos en donde es extremadamente importante tener un seguimiento 

acerca del tipo de epilepsia que tiene cada uno de los pacientes. Dada su eficacia coma 

se recomienda firmemente que la dieta esto génica se considere como una de las 

primeras opciones en el tratamiento de epilepsias de difícil control. 26 

 

Los pacientes portadores de epilepsia refractaria son aquellos quienes mayormente se 

benefician del uso de dieta cetogénica, además hay ciertos tipos de epilepsias o 

síndromes electroclínicos en los cuales la dieta cetogénica se puede iniciar de forma 

precoz con comprobada eficacia con una reducción mayor al 70% que la respuesta 

promedio a la dieta cetogénica que se reporta con disminución mayor al 50% de las 

crisis. (Tabla 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

En los pacientes que presentan epilepsia hay una reducción del 50% en las crisis en 

55% de los pacientes posterior a 3 meses con dieta cetogénica, con libertad de crisis 

en hasta 18% de los pacientes.  Hay varias condiciones especificas para las cuales se 

ha considerado el uso de la DC y que deben usarse en el curso del tratamiento de la 

epilepsia, La DC se vuelve de elección para 2 trastornos del metabolismo energético 

cerebral : el síndrome por deficiencia de trasportador de glucosa (GLUT-1) donde el 

transporte de glucosa a través de la barrera hematoencefálica se ve afectado lo que 

puede resultar en diversas manifestaciones , retraso en el desarrollo y algunos 

movimientos anormales y deficiencia de piruvato deshidrogenasa (PDHD) donde el 

piruvato no puede metabolizarse en acetil-CoA, lo que resulta en un trastorno 

mitocondrial con acidosis láctica, convulsiones y encefalopatía severa. 27, 28  

Para 7 condiciones especificas (deficiencia GLUT-1, PDHD, epilepsia con crisis 

mioclónicas-atónicas, espasmos infantiles, complejo de esclerosis tuberosa, niños 

alimentados por gastrostomía y síndrome de Dravet) se consenso que el inicio de la 

Tabla 2. Síndromes epilépticos y cuadros para los cuales hay congruencia en que la dieta cetogénica es 
mas beneficiiosa (más del 70%) que el promedio de respuesta del 50% (definida como una reducción 
en las convulsiones de más del 50%) 



DC debería ser lo más inmediata posible en el curso de estas condiciones con 

epilepsia. 

 

Como tal para algunas condiciones donde la DC se ha reportado como útil pero no 

claramente con una tasa de respuesta de 40-50%; por ejemplo, el síndrome de Lennox 

Gastaut en el que el 51% de los pacientes tenían una reducción de crisis mayor al 

50%.29 Esta y otras condiciones las podemos observar en la (Tabla 3). 

Tabla 3. Síndromes epilépticos y cuadros para los cuales la dieta ha demostrado un beneficio determinado 
como moderado 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

Antecedentes 
 
 
Dentro de los estudios realizados recientemente y de relevancia, se encuentra la revisión 

sistemática realizada por el grupo Cochrane publicado en Junio de 2020, donde se 

seleccionaron diversos ensayos clínicos aleatorizados o cuasi-experimentales sobre el uso 

de DC en epilepsia refractaria de cualquier tipo,  y cuyo objetivo era el evaluar los efectos 

de ésta tomando en cuenta : cese de las crisis epilépticas , reducción de las crisis epilépticas 

(reducción del 50% o más) , efectos adversos , cognición y comportamiento , calidad de 

vida y tasa de deserción bajo las estrictas políticas del grupo.  .  

De lo anterior se lograron establecer 13 estudios con una N total de 932 de los cuales 711 

erán niños de 4 meses a 18 años y 221 adultos.  

 

En la población pediátrica estudiada, el cese de las crisis epilépticas (RR 3,16; IC del 95%: 

1,20 a 8,35; P = 0,02; cuatro estudios, 385 participantes; evidencia de certeza muy baja) y 

la reducción de las crisis epilépticas (RR 5,80; IC del 95%: 3,48 a 9,65; P < 0,001; cuatro 

estudios, 385 participantes; evidencia de certeza baja) favorecieron a la DC (incluidas: DC 

clásica, DC de triglicéridos de cadena media (TCM) combinada, DC de TCM solamente, 

dieta Atkins modificada simplificada (DAMs)) en comparación con la atención habitual de 

los niños. No existe seguridad acerca de que estos efectos estimados sean exactos. Los 

efectos adversos más comúnmente informados fueron vómitos, estreñimiento y diarrea, 

tanto en el grupo de intervención como en el de atención habitual, pero el verdadero efecto 

podría ser significativamente diferente (evidencia de certeza baja).  

 

 

 



 

La evidencia sugiere que las DC podrían demostrar su efectividad en niños con epilepsia 

resistente a los fármacos. Se identificó un número limitado de estudios, todos con tamaños 

muestrales pequeños.  

Las dietas más apetecibles pero relacionadas, como la DAM, pueden tener un efecto similar 

en el control de las crisis epilépticas que la clásica DC, pero podrían estar asociadas con 

menos efectos adversos. Esta suposición requiere más investigación. Para los pacientes 

con epilepsia resistente a los fármacos o que no son aptos para una intervención quirúrgica, 

las DC siguen siendo una opción válida.  30 

 

Wirrell en 2018 evaluó la respuesta de pacientes menores de 12 meses quienes iniciaron 

el tratamiento con dieta cetogénica con un tiempo de seguimiento a 12 meses donde el 

63% de los participantes mostraron eficacia sostenida en el control de las crisis durante las 

12 meses, con reducción del 50% de las mismas.  Se reportó como principal efecto adverso 

la presencia de hipoglicemia en algunos pacientes .  31 

 

Por otro lado, Prezioso en 2017 realiza una revisión sistemática para determinar la eficacia 

de la DC en el manejo de espasmos infantiles logrando incluir a 341 pacientes , dentro del 

estudio se describen 13 trabajos donde el inicio de la dieta cetogénica es en la etapa de 

recién nacido (menores a un mes)  Tabla 4.  



 

Tabla 4.  Estudios de eficacia en la DC 
DC, dieta cetogénica; N.D., no declarado;  E.D. Etiologia desconocida ;  EEGM Etiologia estructural/genética/metabólica 
*% de pacientes entre corchetes; meses de DC  entre corchetes. 
** Los números y porcentajes de pacientes sin convulsiones y con> 50% de reducción de las convulsiones pertenecen a un análisis por intención de tratar. 

 

En este estudio, como en la mayor parte de los reportes,  no se especifica la edad de inicio 

de la dieta cetogénica, sin embargo concluye que el tratamiento con ésta para espasmos 

infantiles es satisfactorio , requiriendo de mayores investigaciones .  32 

 
Le Pichon en 2019 realiza un pequeño estudio de cohorte donde incluyó 9 pacientes entre 

1 y 13 meses con epilepsia refractaria, y quienes fueron tratados con DC manteniendo el 

seno materno , de lo anterior el autor determina un mantenimiento de cetosis efectivo en 

los pacientes , de los 9 pacientes 3 se mantuvieron libres de crisis  y 4 con una reducción 

de más del 50% de los eventos , un paciente fué hospitalizado por deshidrtación.  33 

 



 

Seo et al en 2007 (Corea) realizó un ensayo clínico aleatorizado de un solo centro con 76 

niños con epilepsia refractaria, que iban desde los 4 meses hasta los 16 años. Comparó 

dieta cetogénica 3:1 y 4:1. Se asignaron al azar en dos grupos: grupo 4: 1 (40 participantes) 

y grupo 3: 1 (36 participantes) y se siguió la dieta durante tres meses. Se completó un 

período de control de la frecuencia de las crisis epilépticas. Después de un período de tres 

meses de la dieta, se recomendó que los niños sin crisis en el grupo 4: 1 cambiaran a una 

proporción de 3: 1, y los niños que no estaban libres de crisis en el grupo 3: 1 se cambiaron 

a una relación 4: 1 y reevaluada después de otros tres meses. Los síndromes epilépticos 

que se incluyeron fue el síndrome de Lennox-Gastaut y participantes con espasmos 

infantiles. El estudio tuvo como objetivo comparar la eficacia antiepiléptica y la tolerabilidad 

de la dieta de 3: 1 y 4: 1 de la dieta cetogénica. Este estudio evaluó una reducción en la 

actividad epiléptica desde el inicio y la tolerabilidad a la misma. Informó que el 55% (22/40) 

de los participantes estaban libres de crisis después de seguir una DC 4: 1 durante tres 

meses en comparación con el 35% (11/36) de los participantes después de un 3: 1. Dentro 

de los efectos adversos que encontró, los síntomas gastrointestinales son 

significativamente peores en la relación  4:1 en comparación con la relación 3: 1.  34 

 

El-Rashidy 2013 (Egipto) realizó un ECA de un solo centro en 40 participantes de 12 a 36 

meses (media 27.13 meses) para comparar dos intervenciones dietéticas diferentes y un 

grupo de control (politerapia con FAE). Los participantes fueron asignados al azar en uno 

de tres grupos; dieta modificada de Atkins (MAD) (macronutrientes representados como un 

porcentaje de la energía diaria total: 10% de carbohidratos, 60% de grasas, 30% de 

proteínas) (15 niños), dieta líquida cetogénica clásica (4: 1) (10 niños) y un control 

(politerapia) (15 niños). No hubo diferencias significativas en edad o género entre los 

grupos. El ensayo excluyó a niños menores de un año diagnosticados con epilepsia 



idiopática o con otras afecciones crónicas sistémicas. Dos niños en el grupo clásico tenían 

espasmos infantiles y un niño en el grupo clásico tenía encefalopatía mioclónica. Los 

objetivos del estudio fueron evaluar la eficacia y la tolerabilidad. Este estudio informó una 

reducción en la frecuencia de las convulsiones a los tres y seis meses.  

 

Informó que el estreñimiento afectaba al 15.4% de los participantes en el grupo MAD y al 

25% de los participantes en el grupo DC clásica, pero no se informó significancia. También 

informó que la diarrea afectaba más a los participantes MAD que a los participantes de DC 

Clásica (15.4% en el grupo MAD, 12.5% en el grupo clásico).  

 

Sin embargo, informó tasas de abandono desiguales entre los grupos y no completó un 

análisis por intención de tratar, se calificó este estudio con alto riesgo de sesgo de 

deserción. 35 

 

Kim en Korea en el año 2016 realizó un ensayo prospectivo, aleatorizado, con sujetos de 1 

a 18 años con epilepsia refractaria, donde comparó dieta modificada de Atkins (MAD) con 

(10 g de carbohidratos por día durante el primer mes seguido de un aumento al máximo del 

10% de las necesidades totales de energía, con un restricción calórica adicional al 75% de 

la ingesta diaria recomendada) y Dieta cetogénica clásica (relación 4:1). Los participantes 

fueron estratificados por edad para ayudar a la asignación equitativa; uno a dos años, dos 

a seis años y seis a 18 años. Los datos de la actividad basal de las crisis epilépticas se 

recopilaron durante cuatro semanas antes del inicio de la dieta. 104 participantes fueron 

reclutados, 53 recibieron una MAD y 51 recibieron una DC por un período de seis meses. 

Todos los participantes reclutados fueron hospitalizados para comenzar la dieta y siguieron 

un protocolo de inicio sin ayuno.  



Los síndromes epilépticos incluyeron el síndrome de Lennox-Gastaut (10 participantes en 

el MAD y 8 participantes en el grupo DC), síndrome de West (8 participantes en el MAD y 

12 participantes en el grupo DC), epilepsia mioclónica astática (1 participante en cada 

grupo) y Síndrome de Dravet (2 participantes en el MAD y 4 participantes en el grupo DC). 

Los criterios de exclusión incluyeron antecedentes de terapia dietética previa, 

hiperlipidemia, cálculos renales o cualquier otra afección médica incompatible con la terapia 

dietética.  

El estudio tuvo como objetivo comparar la eficacia, la seguridad y la tolerabilidad de la dieta 

cetogénica clásica y MAD. Este estudio informó sobre la reducción de las convulsiones y 

su libertad, desgaste y efectos adversos. Se informó que el 43% (22/51) de los participantes 

en el DC clásica y 42% (22/53) en el grupo MAD presentaron una reducción de las crisis 

mayor al 50%.  A los seis meses, el 39% (20/51) de los participantes en el grupo DC clásica 

y el 36% del grupo MAD informaron una reducción de las crisis mayor al 50% y por lo tanto, 

no se observó diferencia entre los grupos. 36 

 

En 2005 Bergqvist realizó un estudio prospectivo, aleatorizado, en un solo centro ( The 

Children's Hospital of Philadelphia) con 48 participantes de 1 a 14 años en el cual comparó 

las dietas cetogénicas (DC) de inicio rápido y de inicio gradual (relación 4:1) durante tres 

meses. 42% de los niños incluidos en el estudio tenían parálisis cerebral. Los datos de 

referencia de la actividad epileptica se obtuvieron 28 días antes del inicio de la dieta. El 

estudio tuvo como objetivo comparar la eficacia de la DC de inicio rápido con la DC de inicio 

gradual. Este estudio evaluó la reducción de las crisis, la cetosis y los efectos adversos.   

Al comparar ambos tipos de dieta cetogénica declaró que el 21% (5/24) de los participantes 

de los grupos de DC de inicio rápido y de inicio gradual estaban libres de crisis a los tres 

meses. Así mismo encontró que el 58% (14/24) de los participantes en la DC de inicio rápido 



y el 67% (16/24) de los participantes en el grupo DC de inicio gradual tenían una reducción 

de la crisis mayor al 50% a los tres meses.  37 

 

Se realizó un ensayo prospectivo, aleatorizado, cruzado y controlado en 2007 por Kossoff 

con 20 participantes de entre 3 y 18 años que comparaban los límites diarios de 

carbohidratos de 10 g y 20 g, utilizando dieta Atkins modificada (MAD). Los participantes 

fueron reclutados de la clínica de epilepsia pediátrica ambulatoria del Hospital John Hopkins 

y asignados al azar en dos grupos: 10 g de carbohidratos MAD (10 niños) o 20 g de 

carbohidratos MAD (10 niños), y fueron seguidos durante un período de tres meses.  

 

Después de este tiempo, los participantes fueron cruzados al otro grupo y seguidos durante 

otros tres meses. Se permitió un retorno a la cantidad anterior de carbohidratos después de 

dos semanas si los padres consideraban que el control de las crisis era peor. 38 

  

Los síndromes epilépticos incluidos fueron idiopáticos (15 niños), síndrome de Rett (2 

niños), displasia cortical (2 niños) y complejo de esclerosis tuberosa (1 niño). Los criterios 

de exclusión incluyeron niños con experiencia previa de la dieta durante más de siete días, 

hipercolesterolemia, disfunción renal, índice de masa corporal inferior al 3% para la edad y 

niños con enfermedad cardíaca. El estudio tuvo como objetivo investigar el valor inicial ideal 

de carbohidratos en Dieta Atkins modificada. Este estudio informó la reducción de las crisis, 

el nivel de cetosis y la tolerabilidad. Al comparar las proporciones de carbohidratos en el 

grupo MAD, Kossoff  informó una diferencia significativa (p = 0.03) en la reducción de las 

convulsiones después de tres meses, entre 10 g de carbohidratos y 20 g de carbohidratos, 

con un 60% (6/10) de participantes en el grupo de 10 g de carbohidratos/día, con una 

reducción de las crisis superior al 50% en comparación con el 10% (1/10) de los 

participantes en el grupo de 20 g de carbohidratos / día. 38 



 

En Reino Unido en 2008 Neal llevo a cabo un ensayo prospectivo, aleatorizado, no cegado 

y controlado en 145 participantes de dos a 16 años que comparó DC clásica y con 

triglicéridos de cadena media (TCM combinada) comparada con controles durante un 

período de tres meses. Los participantes fueron asignados al azar. El estudio utilizó tres 

grupos de edad definidos para ayudar a la asignación al azar entre grupos (2 a 6 años, 7 a 

11 años y 12 a 16 años). Los criterios de inclusión fueron: niños de 2 a 16 años, con crisis 

epilépticas diarias y más de siete crisis por semana, que no habían respondido a dos o más 

FAE y que no habían sido tratados previamente con una DC. Los criterios de exclusión 

incluyeron: hiperlipidemia, cálculos renales o síndromes de deficiencia de ácido orgánico. 

De los cuales 14 participantes tenían síndrome de Lennox-Gastaut y 11 tenían síndrome 

de West. Este estudio informó la reducción en la frecuencia de las crisis y la tolerabilidad 

(evaluada mediante un cuestionario a los 3, 6 y 12 meses). Fue entonces que informó que 

un participante de 73 (1%) estaba libre de crisis después de tres meses de haber seguido 

un DC (clásica y TCM).  El 38% (28/73) de los participantes tuvo una reducción de las crisis 

del 50% después de tres meses en el grupo DC (clásico y TCM) en comparación con el 6% 

de los participantes en el grupo control (P <0,0001). Como efectos adversos los vómitos 

afectan significativamente a más participantes en la DC clásica (45%) en comparación con 

el grupo de TCM  (13%).  39 

 

Dieta Cetogénica y Fórmulas Cetogénicas preparadas 

 

Existen en la literatura estudios previamente realizados con el uso de formulas cetogénicas 

en preparados en polvo que pueden ser utilizadas de manera total o bien como parte de la 

dieta cetogénica clásica o en ocasiones algunos preparados para DAM .  

 



En este sentido, el estudio de Ashrafi en 2016 evaluó el uso de la dieta cetogénica con 

ketocal; en donde se enrolaron 27 niños que mostraron una reducción de crisis significativa. 

En la mayor parte de la población estudiada, se observó más del 50 % en reducción de la 

frecuencia de las crisis semanales;  de la muestra el 68.2% de los pacientes mostró una 

disminución del 50% o mayor en el número de crisis; el 22.7% se mantuvo libre de crisis 

totalmente; sin referir eventos adversos significativos en la población estudiada, siendo la 

constipación el más común visto en 6 de los pacientes. 40 

 

De la misma manera Karimzadeh en 2019 estudió el efecto de la DC utilizando del mismo 

modo Ketocal como fórmula cetogénica,  incluyendo a 45 pacientes de entre 1 y 3 años de 

edad;  concluyendo que los pacientes que permanecieron en el estudio hasta finalizar 

presentaron una disminución de crisis significativa por arriba del 90% posterior a 6 meses. 

Estableciendo que el uso de la fórmula en estos casos incrementa la oportunidad de 

respuesta en 7.32 veces, siendo efectiva y segura en pacientes principalmente por debajo 

de los 2 años de edad. 41  

 

Coppola en 2010 estudió el efecto de la DC en pacientes de 3 meses a 5 años con 

encefalopatía epiléptica. En este estudio se incluyeron 38 niños, los cuales iniciaron con 

dieta cetogénica 4:1 con la fórmula Ketocal con un tiempo promedio de uso de la dieta de 

10.3 meses. En el tiempo de seguimiento los pacientes evaluados a un año de uso de DC  el 

28.9% de pacientes redujo en por lo menos el 50% su número de crisis , el 23.7% se mantuvo 

libre de crisis por completo, encontrando efectos adversos en 25 pacientes relacionados 

con náusea , pérdida de peso , vómito y constipación, concluyendo que la dieta cetogénica 



es adecuada en el manejo de pacientes con encefalopatías epilépticas severas en este grupo 

de edad. 42  

 

Otro estudio en el John Hopkins en EUA en 2010, incluyó a 30 niños iniciando manejo con 

dieta Atkins modificada en combinación con ketocal 4:1 en fórmula , al mes de inicio de la 

DC  el 80% de los pacientes tuvieron una reducción de por lo menos el 50% de las crisis 

basales y el 37% de los pacientes con una respuesta de reducción por arriba del 90% del 

número de crisis.  Encontrando que el uso de la fórmula no influye en la cetosis urinaria, 

aportando una buena relación de lípidos a la dieta; concluyendo que el inicio de la DC con 

la fórmula en combinacion con dieta Atkins modificada es eficaz en el manejo de epilepsia 

intratable en los pacientes pediátricos. 43  

 

En Brasil en 2017 se realizó un estudio donde se incluyó a 10 pacientes con un rango de 

edad de 9 meses a 16 años de edad,  donde todos los pacientes concluyeron un seguimiento 

de 3 meses , encontrando una reducción de crisis del 50%  en el 60% de los pacientes , y 

reducción total en el 10% de los participantes; del mismo modo para este estudio la fórmula 

ketocal fue utlizada, reportándose como efectos adversos : constipación , mareo e 

hipoactividad. Concluyendo que la DC resultó efectiva para reducir la frecuencia en el 

número de crisis. 44 

 

 

 

 



 

Planteamiento del Problema  
 
La epilepsia afecta a 50 millones de personas en el mundo , cerca del 80% de los pacientes 

que padecen epilepsia habitan en paises pobres o en vías de desarrollo , la epilepsia se 

considera como una enfermedad de inicio en la infancia se estima que 4 de cada 1000 niños 

de entre 6 y 14 años de edad debutaran con epilepsia y  en los grupos de edad que van de 

0 a 1 año de edad se calcula una tasa de 95 por cada 100,000 habitantes .  

 

Del mismo modo se estima que hasta el 30% de la población con epilepsia se encontrara 

clasificada como refractaria . 

 

Es claro el uso de dieta cetogénica como una alternativa real y factible para el manejo de 

pacientes refractarios ,donde el control de crisis se vuelve un reto importante para los 

especialistas involucrados con estos pacientes y los tratamientos farmacológicos 

disponibles no han logrado un efecto esperado . Las fortalezas del manejo con dieta 

cetogénica son claros tanto en el control de crisis como en los aspectos cognitivos , lo 

anterior a derivado en consensos que permiten el tratamiento precoz de pacientes 

pediátricos .  

Al momento no se cuenta en América Latina con un estudio de este tipo, por lo que la 

ratificación de conocimiento resulta importante en poblaciones donde las intervenciones no 

farmacológicas resultan muy escasas. 

 

 
 
 
 
 



 

 

Pregunta de Investigación 
 
¿La dieta cetogénica clásica complementada con fórmula cetogénica reduce de manera 

significativa las crisis epilépticas en pacientes pediátricos refractarios a tratamiento médico 

en un curso corto de 3 meses? 

 

 

Justificación 
 
La epilepsia es una enfermedad considerada como un problema de salud global , el inicio 

en la infancia obliga al conocimiento de tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 

que faciliten el control de las crisis lo cual se considera un reto para todos los sistemas de 

salud mundiales;  complicándose en países en desarrollo como el nuestro, donde el acceso 

a medicamentos de nueva generación o precedimientos quirúrgicos funcionales implican el 

uso de tecnologías muy limitadas en el país,  por lo que el uso de medidas como dieta 

cetogénica con poco uso y escaso conocimento en América Latina obliga a la realización 

de estudios como el presente, con el fin de establecer las posibilidades de respuesta en 

control de crisis en los pacientes mexicanos,  lo anterior independientemente del control de 

crisis podría tener impactos , sociales , económicos , emocionales en los pacientes y sus 

familias.  

 

 

 

 



 

Hipótesis 
 
La dieta cetogénica clásica que incluya una fórmula cetogénica 4:1 logrará una reducción 

>50% en el número de crisis respecto al número de crisis basal posterior a 3 meses de uso.  

 
 
 
 

Objetivo general  
- Establecer la respuesta en la reducción de crisis epilépticas a través del uso de dieta 

cetogénica clásica que incluye una formula cetogénica 4:1 en pacientes pediátricos 

con epilepsia refractaria. 

 

Objetivos especificos  
- Describir los efectos adversos más frecuentes asociados a la dieta cetogénica 

clásica en pacientes con epilepsia refractaria. 

 

 
 
 
 

 

 

 
 



 

Plan de análisis estadístico 
 

 

 

Estadística descriptiva: Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y 

porcentajes, las cuantitativas (de acuerdo con la distribución de los datos) en medidas de 

tendencia central (media o mediana) y dispersión (desviación estándar o rangos 

intercuartilares). 

Se utilizó  el programa STATA y la prueba de Wilcoxon para comparar la diferencia entre 

cada grupo. Se consideró estadísticamente significativo los valores de p<0.05. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

Material y Métodos 
 

Diseño del estudio 
 

Se realizará un estudio retrosprectivo descriptivo en pacientes con epilepsia refractaria que 

hayan recibido dieta cetogénica clásica como tratamiento y acudan a la consulta externa 

del Hospital Infantil de México Federico Gómez en el periodo comprendido de Septiembre 

de 2019 a Febrero de 2020.  

 
Universo de estudio 
 
Pacientes entre 2 meses y 17 años con epilepsia refractaria con al menos 2 crisis motoras 

por semana; en el periodo comprendido entre septiembre de 2019 a Febrero de 2020. 

 

Criterios de inclusión  
 
     
    1.-  Pacientes quienes cuenten con epilepsias refractarias bajo los diagnósticos de : 

Espasmos infantiles (Sx de West) , Síndrome  de Otahara , Síndrome de Aicardi , 

Displasia corticales , Epilepsias no determinadas, Síndrome de Lennox- Gastaut. 

   2.  Pacientes quienes recibieran dieta cetogénica como tratamiento siendo esta 

complementada con formula cetogénica 4:1 en polvo durante el periodo de 

seguimiento 

  3.   Pacientes quienes cumplan con criterios de refractariedad considerados por la ILAE :    

        2 o más farmacos antiepilépticos que sean adecuados para su tipo de crisis , síndrome    

        epiléptico y que se encuentran a dosis adecuadas.  



   3.-  Pacientes quiénes cuenten con 2 o más crisis motoras por semana.    

Criterios de exclusión  
 
 
 

1 .- Pacientes quienes no puedan ser alimentados por vía enteral por diversas   

circunstancias o que no cuenten con sonda de alimentación o gastrostomía.  

 

 2.-  Pacientes quienes cuenten con padecimientos como: Deficiencia de carnitina   

deficiencia de carnitin palmitotransferasa , deficiencia de carnitina traslocasa, defectos de 

la beta – oxidación , deficiencia de acil deshidrogenasa de cadena media, deficiencia de 

acil deshidrogenasa de cadena corta , deficiencia de acildeshidrogenasa de cadena larga, 

deficiencia de 3- hidroxiacil-CoA de cadena larga, deficiencia de 3-hidroxiacil-CoA de 

cadena media, deficiencia de piruvato carboxilasa, porfiria. 

 

3. Pacientes en desnutrición moderada y severa.  

 

Procedimientos:  
 

Se revisaron expedientes de pacientes niños o niñas de entre 1 y 7 años de edad a quienes 

se indicó DC por al menos tres meses como coadyuvante en el tratamiento de Epilepsia 

refractaria y que habían tenido mas de 2  FAE sin respuesta favorable. Los niños (n=18), 

fueron atendidos en la consulta externa del Hospital Infantil de méxico las áreas de nutrición 

y neurología pediátrica entre septiembre de 2019 a Febrero de 2020.  

 2) Se buscaron datos para evaluar la efectividad y efectos secundarios de la DC que se 

había aplicado en todos los casos (DC Clásica), dicha dieta fue vigilada bajo el protocolo 

domiciliario.  



3) Se evaluó el porcentaje de reduc- ción de eventos epilépticos al mes, a los tres meses y 

al año de la DC en los 18 casos.  

Descripción de variables 
 
 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 

CLASIFICACIÓN 
METODOLÓGICA 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

EDAD 
CRONOLÓGICA  

Tiempo de vida a partir 
del nacimiento 

Cuantitativa 
Discontinua  

Edad en años 

SEXO  Cualitativa  
Nominal  

Masculino 
Femenino  

TIPO DE EPILEPSIA/ 
SÍNDROME 
EPILÉPTICO 

Clasificación de la 
ILAE 

Cualitativa Síndrome de Lennox 
Gastaut  
Síndrome de West 
Síndrome de Dravet 
Síndrome de FIRES 
Otras Epilepsias 
generalizadas 
 

CONTROL DE 
CRISIS 
EPILÉPTICAS 

Reducción de al 
menos 50% del 
número de crisis 

Cualitativa Dicotómica Sí/ No 

NÚMERO DE FAES  Cantidad de fármacos 
antiepilépticos con los 
cuales se trata a un 
paciente  

Cuantitativa  1 
2-3 
>3 

EVENTOS 
ADVERSOS LEVES  

Aquellos signos o 
síntomas que se 
presenten durante el 
tiempo de la 
investigación que NO 
interfieran con las 
actividades habituales 
y no requieren la 
suspensión de la dieta 
en la evaluación. 
 

Cualitativa  mareo, cefalea, 
vómito, mareo , 
nauseas , 
constipación, 
hipoglicemia, dolor 
abdominal o algún 
otro que NO 
interfieran en las 
actividades habituales 
del paciente. 

EFECTOS 
ADVERSOS 
SEVEROS  

Cualquier ocurrencia 
médica desafortunada 
que a cualquier 
dosificación tenga 
como resultado: 
Muerte, amenaza de 
la vida, hospitalización 
o prolongación de la 
misma, anomalía 
congénita/defecto de 
nacimiento o 
invalidez/discapacidad 
persistente o 
significativa. 

Cualitativa mareo, cefalea, 
vómito, mareo , 
nauseas , 
constipación, 
hipoglicemia, dolor 
abdominal o algún 
otro que tenga como 
resultado cualquier 
evento de los arriba 
mencionados. 

 



 

Resultados del estudio 
 
 
 La muestra del estudio fue un total de 18 pacientes que acudieron a la consulta externa del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez.  La edad promedio fue de 3.9 años (DE+- 2.3 

años). De este total, el 66.7% fueron hombres y el 33.3% mujeres. 

En la Gráfica 1. Se muestra el porcentaje de cada edad.  Llamando la atención  la variedad 

de los grupos etarios, predominando los lactates y preescolares entre  1-3 años en un 50.1%. 

Se identificó al 100% de los pacientes con diagnóstico de Epilepsia Refractaria de acuerdo 

conla última clasificación de la ILAE, todos con politerapia.  

En cuanto a los diagnósticos, 61.1% de los pacientes contaban con diagnóstico de Síndrome 

de Lennox Gastaut, 22.2% con síndrome de West, 5.6% con síndrome de FIRES, 5.6% con 

Síndrome de Dravet y 5.6% con otras epilepsias. (Tabla 1).  

Para la variable de etiología de la epilepsia,  83.3% contaban con diagnóstico de epilepsia 

generalizada, mientras que un 16.6% epilepsia focal.  

Se encontró que previo al inicio de DC , la media de las crisis semanales de los pacientes fue 

de 39 crisis ( DE +-22.9crisis).  El tipo de crisis más común crisis tónicas ( 10 pacientes), 

clónicas ( 8 pacientes),  ausencias atípicas ( 7 pacientes), drops heads ( 7 pacientes) y 

espasmos infantiles ( 4 pacientes). 

 

Por otro lado, en cuanto al tratamiento farmacológico, el uso de farmacos previo a 

tratamiento con DC arrojo una media de   3.5 fármacos (DE +-0.5 [3-4]). No se realizaron 

intervenciones farmacológicas por lo menos los primeros 3 meses de la DC.  



 

 

 

Ningún paciente se había sometido a una cirugía de epilepsia antes de comenzar la dieta 

cetogénica. 

Durante el seguimiento de tres meses de los pacientes estudiados, el 94.4% de ellos 

presentaron buen apego a la dieta, se monitorizaron mediante toma de cetonas en orina 

de manera semanal por tira reactiva realizado por los cuidadores;  el 72.2%  mostraron 

cetosis adecuadas después de las 4 semanas de iniciada la dieta cetogénica. Actualmente el 

94.4% continúa con buena cetosis.   

Ninguno de ellos presentó efectos adversos graves; el más común fue el estreñimiento en 

un 36.8%, seguido de vómito en 10.5%, el 47% ninguno.  En cuanto al control de crisis, el 

73.6%. presentó reducción del 50% o más, con libertad de crisis en 11.1% de los pacientes.  

 

La media de crisis previo al inicio de la DC fue de 38.6 crisis por semana (+-22.9 [IC: 27.2-

50.0] ), con una media posterior a 3 meses de iniciada la DC de 12.2 crisis por semana (+-

14.8 [IC: 4.8-19.6] p.< 0.002 . Lo cual resulta en una reducción significativa posterior a 3 

meses de tratamiento con DC .  

 
 
 
 
 
 
 



Discusión  
 

Diferentes estudios han permitido evaluar la eficacia de la DC en niños con epilepsia refractaria, sin 

embargo, son limitados en América Latina.  

Actualmente la evidencia parece señalar un mayor beneficio en ciertos tipos de epilepsia entre las 

que se encuentran la deficiencia de transportador de glucosa cerebral, Síndrome de Dravet, 

Síndrome de Lennox Gastaut, Síndrome de West.  

En nuestro estudio puede observarse una respuesta satisfactoria al manejo con DC con un 

porcentaje de reducción de crisis superior del 50% o más, en más del 70% de los pacientes, 

especialmente con Síndrome de West y Síndrome de Lennox Gastaut; las respuestas más pobres se 

observaron en pacientes con epilepsias de etiología genética como Síndrome de Dravet.  

Freeman y col reportaron un estudio prospectivo para evaluar la efectividad de la DC en el control 

de crisis, tolerabilidad  y apego en 150 niños de 1- 16 años con seguimiento a 3, 6 y 12 meses. 

Observaron que el promedio de crisis al mes era de 318 a pesar de tomar 5.7 medicamentos. A los 

tres meses de la dieta el 83% de los niños se mantenían con ella y el 59% presentaron reducción del 

número de crisis. Lo que nuestro estudio superó, ya que en nuestro caso el 94% de los pacientes 

tuvieron adherencia y tolerabilidad de la dieta, así como respuesta positiva en la reducción de crisis 

en el 73.6% en este mismo lapso. Puede ser interesante la consideración si al complementar con 

una formula cetogénica esto realmente fue un factor que modifico y mejoró el apego lo cual abre la 

posibilidad de en algún punto realizar algún estudio de percepción de los padres al proporcionar la 

dieta de esta manera.   

Raimann y cols evaluo la respuesta de la DC en niños entre 6 meses y 17 años, y observó que al año 

de estar en dieta, 24% estaba sin crisis; nuestro estudio mostró en sólo tres meses de seguimiento 

el 11.1% de los pacientes libres de crisis; por lo cual sería de gran relevancia realizar el seguimiento 

de éstos a largo plazo.  

Referente a efectos secundarios de la DC es importante señalar que coincidimos con la 

mayoría de los autores Dodson et al, Dressler el al, Wibisono et al,  quienes describen con 

mayor frecuencia efectos adversos leves como constipación o estreñimiento o alteraciones 

gastrointestinales (nausea, cólico, distención, etc.), todos siendo transitorios y pudiéndose 

resolver con intervenciones médicas.  

 



Un área muy importante que definitivamente se tendrá que evaluar con nuevos estudios y 

que justo al realizar este trabajo percibimos , fue la necesidad de poder contar con 

evaluaciones en áreas neuropsicológicas , lenguaje y sueño que nos permitan el poder 

conocer la respuesta de la dieta no solo bajo la capacidad de reducción de crisis sustentada 

en está población , si no poder conocer mejorías cognitivas , de lenguaje y sueño que varios 

de los pacientes y sus familiares reportaron durante el estudio, lo anterior bajo un marco 

científico de calidad que permita estructurar información de alta competencia médica.  

 

El manejo de la epilepsia refractaria debe replantear la posibilidad de intervenciones no 

farmacológicas en este caso como lo es la DC sobre todo como lo pudimos observar en este 

trabajo en una población de edad pequeña donde independientemente de intentar a toda 

costa el control de las crisis epilépticas , no se pueden dejar de lado factores a vigilar como 

eventos adversos , interacción farmacológica , alteraciones bioquímicas en el seguimiento 

que durante la realización de este proyecto no se presentaron.  

 

 

Conclusión  
 
Con los resultados obtenidos podemos concluir que la DC es una alternativa efectiva y 

segura en el manejo de epilepsia refractaria en niños. La realización de este estudio surge 

debido a la limitada experiencia en nuestro país y LATAM.  

 

De acuerdo con los objetivos planteados, el estudio ha sido exitoso al permitir establecer 

con evidencia estadistica que la DC reduce significativamente el número de crisis, incluso 

pudiendo presentar libertad de crisis en algunos de los pacientes, siendo segura con una 

frecuencia baja de efectos adveros  leves; que con intervenciones médicas pueden 

resolverse.  

 

 

 



 

Es prioritario considerar el inicio inmediato de la  DC, ante un paciente con los primeros 

datos de refractariedad, siendo segura bajo un manejo multidisciplinario incluso en 

poblaciones de lactantes. 

 

Los expertos en el manejo de la epilepsia en niños debemos abrir nuestro campo de 

oportunidad de tratamiento a la DC incluso en las primeras etapas de la vida sobre todo en 

aquellos pacientes en quienes la integración diagnóstica de algún síndrome epiléptico 

caracterizado por encefalopatía del mismo origen en quienes se conoce la historia natural 

de la enfermedad junto con el dificil control de crisis y comorbilidades asociadad , de ahí la 

necesidad de en un futuro se pudieran realizar estudios del tipo ensayos clinicos 

aleatorizados que permitan aún más la consolidación de esta información en poblaciones 

cada vez más pequeñas bajo la oportunidad que actualmente se tiene de poder estructurar 

dietas de manera más sencilla , con cetosis más estable y con suplementacion de 

micronutrientes a través de formulas pre-diseñadas.  
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Anexos 
 
 
 
Gráfica 1.  
Porcentaje de edad de pacientes con epilepsia refractaria que recibieron dieta cetogénica.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 1.  Diagnósticos y porcentajes  
 

Diagnóstico  Frecuencia Porcentaje 
Síndrome de Lennox Gastaut 11 61.1 
Síndrome de West 4 22.2 
Síndrome de Dravet 1 5.6 
Síndrome de FIRES 1 5.6 
Otras epilepsias 1 5.6 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfica 2.  Frecuencia de los tipos de epilepsia que presentaron los pacientes.  
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