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MARCO TEORICO

Segun la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE), La Clasificacion
Internacional De Crisis Epilépticas (ICES) Y Epilepsias y Crisis Epilépticas (ICE), la
epilepsia se define como una enfermedad que se caracteriza por la presencia de
crisis convulsivas no provocadas, presumiblemente debidas a una excitabilidad
anormal de las células cerebrales que predisponen a una condicion duradera de
produccion de crisis convulsivas. También se le define como un desorden en el
cerebro caracterizado por una predisposicibn permanente a generar Crisis
convulsivas y por la consecuencia neurobiolégica, cognoscitiva y psicolégica de esta
condicion. +23458) | as crisis epilépticas se definen como un suceso transitorio de
signos y/o sintomas asociado a una actividad neuronal sincrénica en el cerebro.

Las epilepsias han sido clasificadas segln la ILAE en dos grandes grupos (*%7%9)

1.- Epilepsias parciales: a) Simples

b) Complejas

c) Secundariamente generalizadas.
2.- Generalizadas: a) Toénica

b) Clénica

c¢) Tonico — Clonica

d) Atonica

e) Mioclénica

f) Ausencia

La epilepsia afecta del 1 al 2 % de la poblacién a nivel mundial, se presenta a
cualquier edad, sexo y raza. La epilepsia se presenta en 3-5 % de los nifios. Se
estima que la epilepsia afecta aproximadamente a 50 millones de personas en el
mundo. En México estudios de prevalencia confiables han mostrado cifras que
fluctian entre 10 y 20 por mil personas, por lo que se considera que en nuestro pais
hay mas de un millébn de enfermos epilépticos. De los pacientes con epilepsia 80 %
del total mejoran con tratamiento medico, generalmente con un solo antiepiléptico de
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eleccion, sin embargo, existe un 20 % de casos que no responden de una forma
adecuada al manejo antiepiléptico. A este tipo de casos se le ha denominado
EPILEPSIA REFRACTARIA. En Estados Unidos el 20% de pacientes que
corresponden a la epilepsia refractaria representa el 75% del costo de la epilepsia en
ese pais. La epilepsia créonica médicamente refractaria conlleva a un pobre
pronostico, con una tasa de mortalidad de 1/200 habitantes por afio como
consecuencia directa de las crisis #10111213.14151617.18.19) ' piyersos estudios que se
han realizado a nivel mundial reportan una prevalencia de epilepsia refractaria en
todas las edades que va desde el 10 hasta 30 %, con una prevalencia promedio de

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

Diversos autores describen el prondstico de la epilepsia en general de la
siguiente manera: aproximadamente un tercio de todos los epilépticos alcanza una
remision total al menos después de dos afios de tratamiento.

El pronéstico para el control adecuado de las epilepsias se divide en 3 grupos:
1) remision espontanea (20-30%), como la epilepsia benigna con puntas centro-
temporales o ausencias infantiles; 2) remisién con manejo antiepiléptico (20-30%),
como ocurre en la mayoria de las epilepsias focales y epilepsias miclonica juvenil; 3)
persistencia de crisis aun con manejo antiepiléptico (30-40%) en donde la epilepsia
refractaria esta incluida.

Si el paciente presenta diferentes tipos de crisis sera mas dificil su control. Si
el examen neuroldgico es anormal y existen alteraciones mentales ademas de un
coeficiente intelectual bajo es mas dificil alcanzar el control de la epilepsia. Si el
trazo en el electroencefalograma se mantiene persistentemente anormal durante el
tratamiento aun sin crisis convulsivas tiende a asociarse a recaidas frecuentes y a un
control pobre, o si se encuentra evidencia de dafo estructural. Genera epilepsia de

dificil control, ademas de una larga evolucién de la epilepsia ©*3¥

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

convulsivas no mejoran a pesar del tratamiento antiepiléptico, usando 2 o0 mas



@3 Diferentes

farmacos de primera linea para el tipo especifico de epilepsia.
definiciones de refractariedad emergen dependiendo del contexto. Todas estan
basadas en 3 tipos de respuestas clinicas: numero de farmacos antiepilépticos
tomados previamente, frecuencia de las crisis y duracidon de la epilepsia no
controlada. En estudios de investigacion, el criterio de refractariedad incluye: 1)
ausencia de respuesta a 2 farmacos antiepilépticos tolerados a dosis adecuadas: 2)
minima frecuencia de las crisis (1 crisis por mes) para ser considerada refractaria 6
de duracion con minima remision (ejemplo de 6-12 meses) para ser clasificada como

no refractaria: 3) duracién de 1 afio a 1 década de epilepsia no controlada.®? 2627

33, 35,36,37)

Ausencia de control satisfactorio es igual a alteracion en la calidad de vida
individual. Dosis méximas toleradas individuales significan dosis mas alta que puede
tomar un paciente sin experimentar efectos adversos indeseables. Hay que sefalar
que después del fallo de dos farmacos antiepilépticos de primera linea, la posibilidad
de que nuevas drogas adicionales tengan buen resultado es poca. ** *. Es
inevitable que muchos pacientes con epilepsia refractaria sean tratados con
multiples medicamentos, con el riesgo inherente de la politerapia y aumento de la
toxicidad. > 3®. Asi mismo muchos pacientes requieren de atencién en al area de
cuidados intensivos por presentar estados epilépticos, ademas de requerir
hospitalizaciones por periodos largos, incrementa el costo de su atencion. De
acuerdo a un estudio realizado en Estados Unidos se estimé que el costo anual total
para pacientes con epilepsia es de 1,231,050 dolares, y el costo anual por paciente
es de 1,568 dolares el cual se incrementaba a 3,508 ddlares si se presenta mas de
una crisis por mes. (%39

En distintos estudios y trabajos que se han realizado en el mundo, se han
descrito diversas causas y factores que influyen en sobre diagnostico de epilepsia
refractaria, entre las cuales se encuentran las siguientes: diagnostico incorrecto,
clasificacion de crisis o epilepsias inadecuadas, frecuencia de convulsiones, eleccion
inapropiada del farmaco antiepiléptico para el tipo especifico de epilepsia, dosis
insuficiente y /o combinaciones erréneas, antecedentes pre, peri y posnatales, edad

de presentacién, la existencia o no de déficit intelectual o dafio estructural del



cerebro, la presencia de enfermedades progresivas primarias o secundarias que
involucran al sistema nervioso, la epilepsia no tratada por afos o tratada
inadecuadamente, falta de educacion y apego por parte de los pacientes y familiares
para seguir adecuadamente las instrucciones, costo de los farmacos, disfuncion
familiar, alteraciones emocionales o de personalidad, defectos en la absorcion
intestinal o metabolismo inusual del farmaco; estos y muchos otros factores
intervienen en mayor o menor grado para que se presente la condicion de

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

Se han empleado diversos tratamientos para la epilepsia refractaria como son

dieta cetogénica “©

, anticonvulsivos de amplio espectro con elevado costo
econémico como topiramato, lomotrigina, vigabatrina, gabapentina, levetiracetam,
clobazam, felbamato, asi como metilprednisolona, inmunoglobulina, hasta
procedimientos quirdrgicos, sin que exista hasta ahora un tratamiento especifico o

adecuado para esta epilepsia. (> *"

Por lo tanto el conocimiento de los factores mas frecuentemente involucrados
en la epilepsia refractaria debe ser el primer paso para abordar este problema de
salud publica, asi como determinar la prevalencia de esta enfermedad , y con ello
tener un panorama claro y completo de la magnitud del problema, que nos permita
contar con elementos para incidir en estos factores, controlarlos y solucionarlos en la
medida de lo posible, para el bienestar de aquellos nifios que presentan este
problema epiléptico y disminuir el costo econémico en la atencion de estos

pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epilepsia refractaria se refiere a aquellos pacientes en quienes sus
convulsiones no pueden mejorar a pesar del tratamiento antiepiléptico integral.
Estudios publicados a nivel mundial sefialan una prevalencia que va desde un 10
hasta un 30%. En nuestro pais no contamos con datos epidemiolégicos precisos,
completos ni actualizados, sobre la epilepsia refractaria en nifios, problema que se

hace extensivo al Hospital Infantil de México Federico Gémez.

La refractariedad de la Epilepsia es una condicion clinica que no depende
solamente del tipo de epilepsia sino también de otro tipo de factores, tales como: tipo
de tratamiento, edad de presentacion, si existe déficit intelectual, dafio estructural,
presencia de enfermedades progresivas primarias o secundarias que involucren el
sistema nervioso, falla en el diagnéstico, en la indicacion y la administracion de los
medicamentos para cada tipo particular de crisis, que el paciente siga 0 no
adecuadamente las instrucciones para evitar factores precipitantes, entre otros
factores clinicos y epidemiolégicos que intervienen en mayor o menor grado para la

presencia de esta problema

Nuestro objetivo es identificar la prevalencia y describir aquellos factores que
estén relacionados con la epilepsia refractaria, que nos permita tener elementos
para evaluar la magnitud real del problema en los nifios que reciben atencion en el

Hospital Infantil de México Federico Gomez.



PREGUNTA

¢,Cual es el perfil clinico-epidemiolégico de los nifios con epilepsia refractaria del
Hospital Infantil de México Federico Gébmez?



JUSTIFICACION

Generar el primer estudio que describa la prevalencia y el perfil clinico-
epidemiolégico de la EPILEPSIA REFRACTARIA en los pacientes que acuden al
servicio de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez. Dimensionar
el tamafio del problema en nuestra poblacion epiléptica y establecer estrategias de

manejo.



OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil clinico-epidemiolégico de nifios con epilepsia refractaria del

Hospital Infantil de México Federico Gémez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

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

México Federico Gémez

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

Infantil de México Federico Gomez.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE DISENO: Descriptivo, Retrospectivo.

UBICACION ESPACIAL Y TEMPORAL:
El estudio se realizé en del Hospital Infantil de México Federico Gomez de Febrero
del 2009 a Enero del 2010.

UNIVERSO DE ESTUDIO:
Esta constituida por los nifios atendidos en el Hospital Infantil de México Federico

GoOmez.
POBLACION:
Esta constituida por 1088 nifios revisados en un periodo de un afio, con epilepsia del
servicio de neurologia Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gémez.
MUESTRA: esta constituida por 167 expedientes
FORMULA: de proporciones para poblacion Finita. 8
* Tk
_ N*Z p*g
4 :+:|: :| 4 ok
d**F AN -1+ 22 *Fp*g

>

Donde:

N = 1088

Z.2 = 1.96% (95%)

p = proporcién esperada (en este caso 15% = 0.15)
g=1-p (en este caso 1-0.15 = 0.85)



d = precision (en este caso deseamos un 5% = 0.05).
TOTAL: 167

METODO DE MUESTREOQO: Probabilistico.

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

UNIDAD DE ESTUDIO: expediente clinico escrito o electrénico de cada paciente.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Niflos hasta 15 afios de edad que tengan diagnostico de Epilepsia.

Paciente que cuente con Expediente clinico escrito completo, para fines del
estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Paciente que no cuente con las caracteristicas de epilepsia refractaria, de

acuerdo a la definicion de la ILAE.

METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION: Registro.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION: Hoja de Recoleccién de

Datos.

FUENTE DE RECOLECCION DE INFORMACION: Indirecta Terciaria: a través de

expediente clinico escrito.
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PROCEDIMIENTO

Una vez autorizado el estudio, se acudird al Archivo Clinico, se realizara una lista de
los 1088 expedientes del servicio de Neurologia Pediatrica del hospital, a cada
expediente se le asignara un numero, Se elegird en forma aleatoria la muestra
usando la tabla de nimeros aleatorios, la muestra debera quedar conformada por
167 expedientes. Posteriormente se extraerd cada uno de los expedientes escritos 0
se revisara a cada uno en el sistema electrénico del hospital. Se procederad a
recolectar la informacion del expediente, usando la hoja de recoleccion de datos. Se
captaran los datos en el programa de paquete estadistico SPSS versién 16.0 ,
Posteriormente se realizara el analisis de la informacion usando medidas de
tendencia central y de dispersién: media, mediana, Desviacion Estandar, Rango,
para variables cuantitativas; y razones, proporciones, para variables cualitativas;
prevalecia; y razon de momios de prevalecia si los resultados del estudio lo
permiten. En seguida se llevara a cabo el registro de resultados a través de graficas,
tablas, cuadros, con su andlisis descriptivo, discusién y elaboracion de conclusiones
correspondientes. Finalmente se hara un reporte final por escrito del estudio, el cual
se entregara a las instituciones correspondientes. Por ultimo se buscara publicar el

trabajo de investigacion en alguna revista de investigacion médica del pais.
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | INSTRUMEN | INDICADOR
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION TO DE
MEDICION
Edad Tiempo que | Nomero de afios | Cuantitativa | expediente | Afos
ha vivido una | que tiene wuna | discreta
persona persona hasta el
desde su | momento actual
nacimiento
hasta la
actualidad
Sexo Constitucién Nominacion de | Cualitativa expediente | Masculino o
organica que | genero a través | nominal femenino
diferencia del | del aspecto
hombre de la | externo
mujer
Asfixia Supresiéon Existencia o no | Cualitativa expediente | Si
perinatal respiratoria de depresion | nominal 0
del neonato | respiratoria  del | dicotébmica No
de cualquier | segun el Reporte
causa durante | de  Apgar al
el periodo | nacimiento
perinatal
Desarrollo Conjunto  de | Habilidades Cualitativa Reporte de | Normal
Psicomotor habilidades maximas nominal valoracion 0
motoras alcanzadas de de Denver | anormal
cognoscitivas | acuerdo a la edad en el
de lenguaje y | del nifio expediente
sociales  del
nifio
Comorbilidad Conjunto de | Nimero y nombre | Cuantitativa | Expediente | NUmero de
enfermedade | de enfermedades | discreta enfermedad
S gue | presentes en el | Cualitativa es
coexisten con | nifio epiléptico nominal comoérbidas
la epilepsia Nombre de
la
enfermedad
conmorbida
Epilepsia aquella en la | Aquella en que | Cualitativa Expediente | Si
Refractaria cual las | ocurre 2 o mas | Nominal 0
convulsiones | convulsiones por | dicotémica No

no mejoran a
pesar del
tratamiento

antiepiléptico,
usando 2 o
mas farmacos

semana, que ha
durado 3 o mas
meses estas
condiciones y que
ha tenido 2 o
mas
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de primera

anticonvulsivos

linea para el | durante ese
tipo especifico | tiempo.
de epilepsia
Epilepsia Enfermedad | Existencia  de | Cualitativa | Expediente | Si
parcial neurologica | crisis parcial | Nominal 0
con crisis | manifestadas dicotomica No
recurrentes | clinica y
simples o | electroencefalog
complejas raficamente
localizadas
Epilepsia Enfermedad | Existencia  de | Cualitativa | Expediente | Si
generalizada | neurolégica | crisis Nominal o}
con crisis | generalizadas dicotomica No
recurrentes | manifestadas
generalizada | clinica y
S electroencefalog
raficamente
convulsién Crisis Descripcion de | Cualitativa | Expediente | Si
parcial simple | convulsiva sintomas nominal O
sin  perdida | sensitivos,motor | dicotomica No
del estado | es, autbnomos
de alerta repetitivas  sin
causa aparente
convulsién Crisis Descripcién de | Cualitativa | Expediente | Si
parcial convulsiva sintomas Nominal 0
compleja con perdida | sensitivos, dicotomica no
de estado de | motores,
alerta auténomos con
perdida
transitoria  del
estado de alerta
convulsién Crisis Descripcion de | Cualitativa | Expediente | Si
ténica convulsivas | movimientos nominal 0
con recurrentes con | dicotomica No
contraccione | aumento de
S sostenidas | tono muscular
con aumento
de tono
muscular
convulsiéon Crisis  con | Descripcion de | Cualitativa | Expediente | Si
clonica movimientos | movimientos nominal o]
repetitivos recurrentes dicotomica no
involuntarios | ritmicos en un
de un grupo | segmento
muscular corporal
convulsion Crisis  con | Descripcion de | Cualitativa | Expediente | Si
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ténico-clonica | movimientos | movimientos nominal O
y repetitivos y con | dicotomica No
contraccione | aumento de
S tono muscular
involuntarias
repetitivas y
con aumento
de tono
muscular

convulsion Crisis  con | Descripcion de | Cualitativa | Expediente | Si

atonica perdida de | perdida del tono | nominal 0
tono muscular sin | dicotomica no
muscular causa aparente
del cuerpo

convulsién Contraccion | Descripcion de | Cualitativa | Expediente | Si

mioclonica brusca breve | movimiento nominal 0
involuntaria | brusco de un | dicotémica no
de un | musculo 0
muasculo o | grupo muscular
musculos
aislados

Tipo ausencia | Crisis Descripcion de | Cualitativa | Expediente | Si
generalizada | perdida nominal 0
con perdida | transitoria  del | dicotomica no
transitoria de | estado de alerta
estado de
alerta

Numero de | Cantidad de | Numero de | Cuantitativa | Expediente | NUmero de

convulsiones | crisis crisis segun el | discreta crisis

segun el tipo | presentes tipo de
segun el tipo | convulsion
de
convulsion

Frecuencia Cantidad de | Numero de | Cuantitativa | Expediente | CxD:

de convulsiones | convulsiones en | discreta CxS:

convulsiones | que se | dias, semanas o CxM:
presentan en | meses
una unidad
de tiempo

Tipo de | Clase de | Nombre de | Cualitativa | Expediente | DFH

Anticonvulsiv | farmaco antiepiléptico nominal, ACV

0 antiepiléptico | usado en el | Politbmica FNB
usado como | tratamiento CBz
tratamiento LAMT
de base TOPIR

VIGAB
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CLONAC

NUumero de | Cantidad de | Namero de | Cuantitativa | Expediente | NUmero de
anticonvulsivo | antiepiléptico | antiepilépticos discreta anticonvulsi
S como | s usados en | usados en VO
politerapia forma forma
conjunta concomitante
Adyuvantes Medidas Farmacos o | Cualitativa | Expediente | Metilpredni
para el | terapéuticas | medidas de | nominal solona
control de | utilizadas en | tratamiento politomico Inmunoglob
epilepsia forma utilizadas en ulina
conjunta al | forma Dieta
tratamiento | concomitante al cetonica

antiepiléptico

tratamiento
antiepiléptico
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ANALISIS ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:
Se utilizo el paquete estadistico para las Ciencias Sociales, SPSS Version 16.0

La secuencia consistié en una distribucion de variables, posteriormente la estadistica

descriptiva en la que se observaron las frecuencias y proporciones

CONSIDERACIONES ETICAS:
En el estudio que se realizd no existié ningun tipo de riesgo para los pacientes

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

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

Se revisaron 38 expedientes de pacientes con epilepsia refractaria que
contaron con los criterios de seleccion del estudio, que representan el 22%, de todos
los pacientes epilépticos que se les da seguimiento en el hospital. En la muestra que
se reporta, la edad minima fue de 3 afios y la maxima de 18 afios con una mediana

de 11 afos.

Se encontraron 19 pacientes hombres (50%) y 19 mujeres (50%). ElI mayor
porcentaje de pacientes se encontré en la edad escolar, teniendo 16 pacientes que
equivalen 42%, seguido de adolescentes con un numero de 15, equivalen al 39 % y
finalmente los preescolares con el 19%. Con antecedentes de Encefalopatia
Hipdxico isquémica se reportan 8 pacientes (21%). En cuanto al desarrollo
psicomotor el 76 % (29) de los pacientes presentaron algun grado de este y solo el

24 % (9) se encontraron con desarrollo normal.

De acuerdo a la clasificacion de la ILAE de 1989. Se observo que los
pacientes con epilepsia parcial corresponde al 76% (29) y epilepsia generalizada al
24 % (9), del primer grupo tenemos 27 paciente con epilepsia parcial sintomatica, 1
paciente con criptogénica y 1 paciente con idiopatica. Epilepsia de l6bulo temporal
se presento solo en 3 pacientes y de lobulo frontal 2 pacientes. En cuanto a las
epilepsias generalizadas todas correspondieron a tipo sintomatica, teniendo de
estas; 5 pacientes con Sindrome de Lennox Gastaut que corresponden al 13%. Con
lo que respecta al tipo ce crisis el mayor porcentaje se encuentra en parciales
motoras (40%) seguida de las parciales complejas (34%), y solo 11 pacientes
presentan mas de 1 tipo de crisis, teniendo el mayor porcentaje los pacientes con

Sindrome de Lennox Gastaut.

En cuanto a la farmacoterapia tenemos con 2 antiepilépticos a 23 pacientes
(60%), con 3 antiepilépticos 12 pacientes (31%) y con 4 antiepilépticos 3 pacientes
(9%). De los anteriores el mas utilizado se encuentra el Acido Valpréico en 32

pacientes, asociado con carbamacepina en 7 pacientes, seguido con lamotrigina en
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4 pacientes, con topiramato y fenobarbital en 3 pacientes cada uno. El segundo
antiepiléptico mas utilizado fueron las benzodiacepinas (18 pacientes), seguido de
lamotrigina (12 pacientes) y topiramato en 10 pacientes.

No. AE No. Asociacion de antiepilépticos
Pacientes

AVP- | AVP- | AVP- | AVP- | OXC- | AVP- | AVP- | FNB- | LMT-
CBz LMT FNB TPM BDZ OXC VGB LMT LVT

2 | 23 7 4 3 3 2 1 1 1 1

AVP- | AVP- | AVP- | AVP- | CBZ- | CBZ-
BDz- | BDZ- | BDZ- | BDZ- | BDZ- | BDZ-
TPM LMT OXC ETX TPM LMT

3 | 12 4 3 2 1 1 1

AVP- | AVP- | AVP-
BDZ- | BDZ- | BDZ-
TPM- | TPM- | LVT-
LMT OXC FNB
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DISCUSION

Con base a lo encontrado en nuestro estudio difiere de lo que se encontré en
una revision europea de epilepsia refractaria que reporta que la mayoria se debe a
casos de epilepsia generalizada sintomatica 78% y el resto a epilepsia parcial
sintomatica, en nuestro estudio se observo que se encuentran la mayoria con
epilepsia parcial sintomatica, y un porcentaje pequefio con epilepsia generalizada
sintomatica, de la cual 4 correspondieron a Sindrome Lennox Gastaut y 1 a
Sindrome de West, es igual a lo que se reporta en la literatura, ya que se dice que la
epilepsia refractaria tipica en edades pediatricas es por Sindrome Otahara,
Encefalopatia mioclénica temprana, Sindrome West, Sindrome Lennox Gastaut,
Sindrome Dravet. Y de la epilepsia focal la esclerosis mesial, las displasias corticales
y las hemorragias se han asociado con mayor refractariedad, en el estudio solo se
encontré a 3 pacientes con epilepsia de l6bulo temporal y 2 con epilepsia de I6bulo
frontal, con algun tipo de displasia cortical se presento en 4 pacientes y solo 2 con

antecedente de hemorragia.

En general, existe acuerdo en que el FAE elegido como coadyuvante deberia
cumplir las siguientes caracteristicas: 1) Tener un mecanismo de accion diferente al
del FAE inicial, 2) Tener la menor posibilidad tedrica de ocasionar efectos adversos
sumativos, 3) Tener la menor posibilidad teérica de desarrollar interacciones con los
FAE iniciales, sobre todo si no son predecibles. Algunas combinaciones parecen
tener un mejor rendimiento que otras. Entre las mas eficaces, y que han recibido
apoyo de evidencia cientifica, hemos de sefialar la combinacion de acido valproico y
etosuximida en el tratamiento de las CE de ausencia y de acido valproico y
lamotrigina en crisis parciales y generalizadas. En el resto de los casos, la eleccion
de la combinacion mas apropiada debe individualizarse en cada paciente concreto
en funcidn de las tres caracteristicas antes referidas y de circunstancias individuales
de cada caso. Las altas dosis de las terapias coadyuvantes mas efectivas con
topiramato, oxcarbacepina, levetiracetam y pregabalina producen una reduccion de

la frecuencia de las crisis en un 50% en aproximadamente 32-37% de los pacientes
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con epilepsia refractaria *®. En nuestro estudio se encontré que el mayor porcentaje
en cuanto a medicamento coadyuvante es con carbamacepina, seguido de

lamotrigina y en tercer lugar topiramato y fenobarbital por igual.

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) y la Federacibn Europea de
Sociedades Neurologicas (EFNS) definen como cirugia de la epilepsia a toda
intervencién neuroquirdrgica cuyo objetivo primario sea la curacion o alivio del
paciente con epilepsia refractaria. Por lo tanto, quedan incluidas la cirugia de
reseccion, estimulacion, desconexion y la presencia o no de lesion, dado que con el
progreso de las técnicas de neuroimagen cada vez es mas frecuente la deteccion
prequirdrgica de lesiones sutiles inductoras de epilepsia refractaria, aunque no por
ello los pacientes dejan de necesitar un estudio prequirdrgico completo que
demuestre que la zona epileptogena coincide plenamente con la lesion y la
inocuidad de su reseccion, que garantiza de esta forma el mejor resultado posible. El
tratamiento quirdrgico de la epilepsia constituye en la actualidad una modalidad
terapéutica altamente eficaz, segura y consolidada, que debe utilizarse
tempranamente en sus indicaciones apropiadas en el paciente con epilepsia
refractaria, con el objetivo de prevenir las consecuencias negativas de la epilepsia
no controlada. En nuestro estudio solo se encontré 1 paciente con antecedente de
operado de callosotomia, con diagnéstico de sindrome de Lennox Gastaut, con
reduccion en numero de antiepilépticos. La collostomia es una intervencion paliativa
en la que se desconectan ambos hemisferios, tratando de impedir la difusion y
generalizacion de las CE que tienen un inicio multifocal o en focos no bien
precisables, y que por lo tanto no tienen una indicacién de cirugia de reseccion. Se
practica la seccion de los dos tercios o tres cuartos anteriores del cuerpo calloso, por
ser su eficacia similar a la de la seccion total, aunque con menor morbilidad. Su
indicacion son los pacientes que presentan crisis ‘de caida’ (aténicas, ténicas o
mioclonicas) y que interfieren gravemente en su calidad de vida. Aunque la
supresion total de las crisis es muy infrecuente, mejora de forma importante la

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

Entre una cuarta parte y un tercio de los pacientes epilépticos,
independientemente de su etiologia, continlan presentando crisis epilépticas con
una frecuencia capaz de interferir en sus actividades de la vida diaria, a pesar de
haber seguido un tratamiento con farmacos antiepilepticos en principio adecuado. Su
calidad de vida estad seriamente deteriorada, tanto por las crisis epilépticas en si
mismas como por los efectos adversos de los medicamentos que reciben. El coste
socio-sanitario que generan es muy importante. Este grupo de enfermos necesita
una evaluacion minuciosa, para excluir, en primer término, posibles errores en el
diagnéstico o en el tratamiento. La correccidn de tales equivocaciones sera un punto
crucial en el manejo inicial de estos pacientes. El resto de afectados deben
considerarse candidatos a cirugia de la epilepsia y ser analizados en este sentido.
Se beneficiaran globalmente de las técnicas quirdrgicas entre el 15 y el 50% de los
pacientes con epilepsia refractaria, en particular aquellos con epilepsia del I6bulo
temporal. Cuando no cabe ninguna actuacion médica y quirargica eficaz, es
necesario optimizar la pauta medicamentosa con la finalidad de obtener el maximo

beneficio con un minimo de toxicidad.
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HOJA DE REGISTRO

IDENTIFICACION:

NOMBRE:
NUMERO DE EXPEDIENTE:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

1.- SEXO:
1) Masculino 2) Femenino ()
2.- EDAD EN ANOS: ()()

3.- ANTECEDENTES PERINATALES DE IMPORTANCIA:

1) Trauma obstétrico  2) Encefalopatia hipoxica isquemica ()
3) Asfixia Perinatal

4.- DESARROLLO PSICOMOTOR:

1) Normal 2) Anormal ()
5.- ENFERMEDADES CONCOMITANTES (COMORBILIDAD):

1) Si 2) No ()

12.- TIPO DE ENFERMEDAD COMORBIDA:

1) Endocrina 2) Oncoldgica 3) Hematoldgica  4) Metabdlica 5) Genética ()
6) Neuropatia 7) Digestiva 8) Inmunolégica 9) Infecciosa 10)
Cardiopatia

11) Respiratorias
CARACTERISITICAS DE LA EPILEPSIA:

6.- TIPO DE EPILEPSIA:
1) Parcial 2) Generalizada 3) Sindromes Epilépticos ()

7.- TIPO DE CONVULSION:
1) Parcial Simple 2) Parcial Compleja 3) Tonica 4) Clonica ()

5) Toénico - Clénica 6) Atonica 7) Mioclonica 8) Ausencia
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8.- NUMERO DE CONVULSIONES POR DIA SEGUN EL TIPO:

9.-TIPO DE ANTICONVULSIVO:

1) DFH 2) Carbamazepina 3) Fenobarbital 4) Acido Valproico
5) Lamotrigina  6) Topiramato 7) Vigabatrina 8) Benzodiacepinas

10.-NUMERO DE ANTICONVULSIVOS COMO POLITERAPIA:
1) 2 2) 3 3)4
29.- ADYUVANTES PARA EL CONTROL DE EPILEPSIA:

1) Inmunoglobulina  2) Metilprednisolona 3) Dieta cetogenica  4) Otros

()()

()

()

()

28



	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Material y Métodos
	Procedimiento
	Variables
	Análisis Estadístico
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias
	Cronograma
	Apéndice

