EPILEPSIA, UN PROBLEMA DE SALUD
PUBLICA INTERNACIONAL

EPILEPSY: AN INTERNATIONAL PUBLIC
HELATH PROBLEM

JORGE G. BURNEQ

RESUMEN

La epilepsia es el desorden neurvldgico serio mds comun y es una de las enfermedades
no-comunicables y mds prevaleciente en el mundo. Las proporciones de incidencia edad-
ajustadas del primer rango de epilépticos son, de 18.9 a 190 por 100,000 habitantes,
mientras el predominio perpetuo global va de 3.5 a 10.7. Las personas con epilepsia tienen
un riesgo mayor de muerte comparado con agquellos que no tienen epilepsia. El programa
The WHO — Global Burden of Disease estima al agregado de carga debido a la epilepsia o
1% de la carga de la enfermedad total en el mundo. Aungue la mayoria de los pacientes con
epilepsia puede lograr controlar la enfermedad con medicinas, aproximadamente 85% de la
carga global de epilepsia estd en los paises en vias de desarrollo, donde la mayoria de las
personas con epilepsia no logran la atencion médica en absoluto. A pesar de los programas
del lanzamiento por las organizaciones internacionales, la epilepsia sigue siendo no s6lo un
problema para el desarrollo sino también para los paises en vias de desarrolio. La
educacion de la comunidad asi como el enirenamiento de obreros del cuidado de salud es
esencial. La campahia lanzada por las organizaciones mundiales, incluyendo al ILAE, [BE
¥y WHO, da una ventana de oportunidad con indescriptibles caracteristicas para intervenir.

PaLaBRAS-CLAVE @ Epilepsia, antiepilépticos, epidemiologia, salud internacional.

ABSTRACT

Epilepsy is the most common serious neurological disorder and is one of the most
prevelent noncommunicable diseases in the world Age-adjusted incidence rates of first
epileptic seizure range from 18.9 to 190 per 100,000 inhabitanis, while overall lifetime
prevalence ronges from 3.5 to 10.7. People with epilepsy have a greater risk of death
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compared with those without epilepsy. The WHO- Global Burden of Disease program
estimates the aggregate of burden due to epilepsy at 1% of the total disease burden in the
world Even though most of the patients with epilepsy can achieve seizure control with
medications, approximately 85% of the global burden of epilepsy is in the developing world,
where most people with epilepsy does nof receive medical attention at all. In spite of the
launching of programs by international organizations, epilepsy remains a problem not only
Jor developed bur also for developing countries. The education of the community as well as
the training of health care workers is essential. The campaign launched by world
organizations including the ILAE, IBE and WHQ, give a window of opportunity with
indescribable characteristics to infervene.

Key worps:  Epilepsy, antiepileptics, epidemiology, international health.

INTRODUCCION

Epilepsia es uno de los problemas neu-
roldgicos mas frecuentes y la enfermedad no-
comunicable mas prevalente en el mundo.
Epilepsia se define como la presencia de 2
0 mas crisis epilépticas no provocadas por una
causa inmediatamente identificable. La
manifestacion clinica consiste de un fenéme-
no anormal y transitorio en relacion a la zona
cortical afectada. Este fendmeno puede in-
cluir alteracion en la conciencia, o altera-
ciones de tipo motora, sensorial, sensitiva o
cognitivo que son percibidos por el paciente o
por un observador.

El tipo de crisis epiléptica es clasificada
de acuerdo a una clasificacidén internacional
propuesta por la Liga Internacional de lucha
contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en
inglés), la cual estd basada en hallazgos
clinicos y electroencefalograficos caracteris-
ticos (ILAE, 1981). Este esquema de clasi-
ficacion basicamente divide las crisis en
tres grupos: generalizadas, parciales y no-
clasificables. Las crisis generalizadas se
subdividen en ténico-clénica, ausencias,
mioclonias, atonicas, ténicas y clonicas. Las
crisis parciales se subdividen en simples,
cuando se preserva la conciencia, y com-
plejas, cuando el estado de conciencia esta
alterado. Las crisis parciales se pueden tornar

generalizadas si la actividad epiléptica se
disemina en la corteza, afectando ambos
hemisferios. Saber qué tipo de crisis es im-
portante, no sélo desde el punto de vista
epidemiolégico, sino porque el tratamiento
diferira para cada tipo.

La eticlogia de la epilepsia es general-
mente multifactorial. Cerca de 60% de los
casos de epilepsia no tienen una causa
clara, a pesar de que los Gltimos avances en
resonancia magnética (RM) ha incremen-
tado el namero de pacientes en quienes
ahora un diagndstico etioldgico es identifi-
cado. Por gjemplo, un estudio comunitario
encontré que en pacientes con reciente
diagndstico de epilepsia, la RM fue capaz
de revelar etiologia en 70% de pacientes
con crisis parciales, pero solo en 30% de
pacientes con crisis generalizadas. (Everitt,
et al, 1998).

En 1989 la ILAE sugiri0 una nueva
clasificacion, pero esta vez tomando en con-
sideracion el tipo de crisis, resuitados de
electroencefalografia (EEG), asi como la
informacion etiologica, fisiopatologica y de
prondstico (ILAE, 1989). Esta clasificacién
también divide las epilepsias en tres tipos de
crisis (parcial, generalizada, o no-determina-
ble), pero ademas las divide en idiopatica,
sintomatica, o criptogénica, de acuerdo a su
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causa. Se define epilepsia sintomatica cuando
su causa es un desorden del sistema nervioso
central que ha sido identificado; criptogénica
cuando se asume que existe Una causa, pero
lamentablemente ésta no se puede identifi-
car; y el término idiopatica se reserva para
aguellos sindromes que se asumen tienen una
tendencia genética. Pero, a pesar de esta
clasificacion ser mas completa que la anterior,
es algo complicada para ser usada en inves-
tigacidn y en algunos casos en la clinica,
ademas de no tomar en cuenta recientes
avances en neuroimagenes y neurogenética
(Everitt and Sander, 1999).

EPIDEMIOLOGIA DE LAS EPILEPSIAS

Los estudios epidemioldgicos han provisto
un mayor entendimiento de la frecuencia, asi
como la distribucién geografica y pronostico
de las epilepsias en la poblacidn general
(Jallon, 2002}). La incidencia, prevalenciay
tasa de mortalidad definen la frecuencia de
esta enfermedad.

El primer mayor estudio de epidemiologia
de la epilepsia fue llevado a cabo, treinta afios
atras, en Rochester, Minnesota, EEUU,
usando el sistema de informacion de la Mayo
Clinic. Este estudio estimé la incidencia y
prevalencia de epilepsia en aquella comuni-
dad demostrando que la presencia de crisis
epilépticas representa el problema neurologico
mas frecuente (Hauser and Kurland, 1975)

ESTUDIOS DE INCIDENCIA

Las tasas de incidencia para la primera
crisis epiléptica, ajustada para la edad, se
estima encontrarse entre 18.9 a 190 por
100,000 habitantes (Crombie et al, 1960;
Mathai et al, 1968; Juul-Jensen et al, 1983;
Forsgren et al, 1990, 1996; Loiseau et al,
1990; Placencia et al, 1992; Hauser et al,
1993; Jallon et al, 1997, 1999). Es importante
mencionar que algunos estudios son difici-
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les de comparar ya que los criterios de
inclusion son diferentes y heterogéneos.

La tasa de incidencia de crisis no pro-
vocadas es muy similar a la de epilepsia. En
este caso, se incluyen pacientes con mas de
una crisis, pero también pacientes con una
crisis pero con un EEG anormal, permitiendo
de esta manera una clasificacién de la crisis
dentro de un sindrome epiléptico.

En paises desarrollados, la incidencia de
epilepsia ajustada para la edad varia de 24 a 53
por 100,000 personas-afios y parece ser
consistente a través de diferentes areas
geograficas (Kurland, 1959; Keranen et al,
1989; Olafsson et al, 1996; Zarelli et al, 1990).
Pocos estudios de incidencia han sido llevados
a cabo en paises en vias de desarrollo. Aquellos
estudios muestran tasas de incidencia de: 113,
122-190,y 73.3 (Placenciaetal, 1992; Lavados
et al, 1989; Rwiza et al, 1992). Dos estudios
realizados en Etiopia (Tekle-Haimanot et al,
1997) y en la India (Mani et al, 1998)
reportaron tasas inferiores, 64 y 49.3 res-
respectivamente. Pero problemas relacionados
a estigma y epilepsia necesitan ser considera-
dos cuande uno evaliia estos nimeros.

Las tasas de incidencia de epilepsia re-
lacionadas a los diferentes grupos etareos, en
paises desarrollados, son muy similares en
todos los estudios, mostrando una figura en
forma de U: Tasas consistentemente altas en
nifios, con una caida durante la adolescencia.
Esta incidencia permanece baja durante la
adultez, con una elevacion durante la ancia-
nidad, grupo que al parecer tiene tasas de
incidencia mayores que en la niftez. Esta
distribucion es observada solo en paises indus-
trializados (Jallon, 2002).

ESTUDIOS DE PREVALENCIA

Prevalencia refleja mas lo que es severidad
o cronicidad, que frecuencia de la epilepsia. Es
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una medida de interaccion de muchos factores
como incidencia, mortalidad y remision de la
enfermedad, va sea con o sin los recursos de
cuidado médico y la migracién de ciertos
grupos en la poblacién en estudio.

Las tasas de prevalencia varian de 3.5 en
Noruega (De Graaf, 1974) a 10.7 en Copiah
{Mississipi, EEUU) (Haerer et al, 1986).
Ciertas tendencias seculares se han iden-
tificado, como por ejemplo en Rochester,
Minnesota, entre 1950 y 1980 la tasa de
prevalencia crecié de § a 8.2 (Hauser et al,
1991). Este tipo de hallazgos quizas pueda
explicarse con el hecho de que las herra-
mientas diagnosticas van mejorando con el
pasar del tiempo.

Dos estudios llevados a cabo en paises en
vias de desarrollo, mostraron tasas comparables
con las observadas en los paises desarrollados
(Li et al, 1985; Bharucha et al, 1988).

Estudios realizados en otros paises en
vias de desarrollo muestran que la prevalen-
cia es alta en fa segunda y tercera década de
vida, con una tasa mas baja durante la vejez
(Placencta et al, 1992; Lavados et al, 1989;
Bharucha et al, 1988; Osuntokun et al, 1987;
Rwiza et al, 1993; Mendizabal et al, 1996).

En lo que se refiere a prondstico, éste es
definido en el contexto de llegar a tener
remision completa de las crisis lnego de que un
patron epiléptico ya habia sido establecido. El
pronédstico en general para el control de las
crisis, es muy bueno, con mas de 70% de
pacientes con remision completa a largo plazo,
la mayoria en los primeros 5 afios luego del
diagnostico (Sander, 1993; Cockerell et al,
1997). Pocas variables que predicen un pronés-
tico bueno han sido reconocidas, e incluyen
edad de inicio, niimero de crisis en los estadios
temnpranos, rapida respuesta a las medicacio-
nes y algunos hallazgos especificos en el EEG
(Kwan and Brodie, 2001).

Veinte a treinta por ciento de pacientes
que desarrollan epilepsia, seran clasificados
como pacientes con epilepsia cronica (Sander,
1993). El nimero es probablemente mas alto
en aquellos con epilepsias sintomaticas y
criptogénicas, que en aquellos con epilepsias
sintomaticas (Kwan and Brodie, 2000).

MORTALIDAD

A pesar de un buen prondstico en lo que
se refiere a control de las crisis epilépticas, en
el mundo industrializado, las personas con
epilepsia tienen un mayor riesgo de muerte
comparado con aquellas personas sin epilep-
sia (Morgan et al, 2002; Rafnsson et al, 2001;
Camfield et al, 2002). Este riesgo es aln
mayor en aquellos con epilepsia cronica,
particularmente personas jovenes, y aquellos
con epilepsia de tipo sintomatica. Trauma,
suicidio, neumonia, status epilepticus, y
crisis epilépticas per se han sido identificadas
como las causas de muerte en personas con
epilepsia mas frecuentemente que en la
poblacion general (Nilsson et al, 2002).
Muette stibita en epilepsia (SUDEP por sus
siglas en inglés) es algo que estd cada vez més
siendo reconocido como causa de muerte,
especialmente en personas con epilepsia
severa (Walczak et al, 2001). Poco es sabido
acerca de la mortalidad en paises en vias de
desarrollo, aunque evidencia circunstancial
indica que las tasas son mayores. Esto puede
explicar, al menos en parte, la discrepancia
entre una tasa de incidencia alta y una tasa
relativamente baja de prevalencia de epilep-
sia activa en estos paises.

LA CARGA QUE LA EPILEPSIA REPRE-
SENTA (Burden)

Estimacién de la necesidad de servicios
de salud, su costo, y su efectividad requiere
indicadores que van mas allad de lo que es
medicion de tasas de mortalidad o diagnos-
tico, ¢ incluye el “funcionamiento” de las
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personas. Para responder a esta necesidad, el
Banco Mundial en colaboracién con la OMS
y la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Harvard, llevaron a cabo el
estudio de “Global Burden of Disease”
(GBD). EI GBD proporciona una medida
para la evaluacién y el establecimiento de
prioridades a través de un rango amplio de
problemas de salud. Esta medida se conoce
como “Disabitity Adjusted Life Year”
(DALY) (WHO, 2003%, 2003b).

Un DALY equivale a un afio de vida
saludable que fue perdido: DALY's = afios de
vida perdidos debido a muerte prematura +
afios de vida con impedimento {Magge, 2003).

El GBD estima que cerca de 37 millones
de individuos en el mundo tienen epilepsia
primaria. Cuando la epilepsia es causada por
otras enfermedades o accidentes (epilepsia
como secuela de otros problemas médicos),
el nfimero total de personas afectadas en el
mundo se incremente a cerca 50 millones
(WHO, 2001). La falta de tratamiento incre-
menta la carga (burden) y refleja una mayor
incapacidad.

GBD estima que la carga debido a
epilepsia representa aproximadamente 1%
del la carga total de las enfermedades en el
mundo (ILAE, 2003).

Pero la carga no solo es social, sino
también psicolégica. Recientes investigacio-
nes han documentado que personas con
epilepsia presentan un mayor riesgo de expe-
rimentar ansiedad, depresién y baja estima
(Collings, 1990). Personas con epilepsia
generalmente son desempleadas o subemplea-
das, tienen tasas bajas de matrimonio y estan
socialmente aisladas cuando se compara con
aquellas personas sin epilepsia (Jacoby et al,
1996). Esto, sin mencionar lo que significa
no conducir un vehiculo no sélo para el

Rev. de Neuro-Psiquiat. 67(3-4) 2004

paciente sino para su familia, especialmente
en areas donde el transporte publico no es
adecuado (Bumeo, 2002).

Menos dramaético, pero a la vez importan-
te, es el hecho de que personas con epilepsia
tienen que lidiar con los efectos colaterales
de los antiepilépticos, los cuales son de tanto
de tipe cognitivo como fisico. También,
cuando uno revisa los estudios que tocan temas
relacionados a las consecuencias psicosociales
de la epilepsia, uno se encuentra con un tema
comdin, la estigmatizacion de las personas
con epilepsia.

El estigma esta asociado a una pobre
calidad de vida, relacionada al estado de
salud, determinada por el “Texas Behavioral
Risk Factor Surveillance System” de 1993
(CDC, 2001), pero que se manifiesta asi-
mismo como la pérdida de oportunidades
educacionales y laborales. Discriminacidn
laboral es una realidad, para socicdades
industrializadas como la de EEUU y de los
paises de Europa (Fisher, 2000).

La situacion es peor en paises en vias de
desarrollo, lo cual ya ha sido confirmado por
pequefios estudios conducidos en Africa,
Sudamérica, India y Pakistan (Baker, 2000;
Scott, 2001). Esto esta mas relacionado a la
idea de que la causa de la epilepsia no esti tan
relacionada a problemas del Sistema Nervio-
so Central, como lo esta con lo espiritual,
ambiental y psicolégico (Shorvon and
Farmer, 19938).

TRATANDO LA EPILEPSIA Y ACORTAN-
DO LA BRECHA

Pacientes con mas de una crisis son gene-
ralmente medicados. El tratamiento puede
controlar las crisis hasta en 80% de personas
con epilepsia. Un cuarto a la mitad de aquellos
pacientes que no pueden ser controlados con
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medicinas, son candidatos a tratamiento
quirtirgico especifico que en algunos casos
cura la epilepsia. Debido a los recientes avan-
ces en neuroimigenes, particularmente la
RM y la tomografia por emisién de posi-
trones, asi como los refinamientos en las
viejas herramientas diagndsticas como el
EEGy lamicrocirugia, laseguridad y eficacia
del tratamiento quirirgico para la epilepsia
ha mejorado inmensamente.

Desafortunadamente, la gran mayoria de
personas con epilepsia no se ha beneficado de
estos avances. A pesar que la ciencia médica
moderna ha mejorado en forma extraordina-
ria el diagndstico y tratamiento de la epilep-
sia, relativamente poca gente puede gozar de
las ventajas que ofrecen avanzadas facilida-
des diagndsticas, compra de nuevas medici-
nas o el ser referido a un centro quirdrgico
de epilepsia. En el mundo industrializado,
recursos para el cuidado de la salud se estan
tornando increiblemente limitados, tanto asi
que en paises poderosos como los EEUU,
Canad4, y Europa, existen un gran numero de
pacientes que no saben de la existencia de
todos estos cambios en el manejo de la
epilepsia, o que debido a la ignorancia de
algunos médicos de cabecera el acceso a este
tipo de cuidado se les es negado.

Aproximadamente el 85% de la carga que
la epilepsia acarrea, ocurre en el mundo en
vias de desarrollo, donde muchas personas
con epilepsia ni siquiera reciben algun tipo de
atencion médica. Consecuentemente, a pesar
de que la investigacion y el desarrollo de
nueva tecnologia diagnéstica, farmacologica
y quirdrgica son objetivos importantes en
epilepsia, el mas grande obsticulo para la
salud mundial resta en la necesidad de
mejorar la identificacién de personas con
epilepsia y el costo-efectividad del cuidado
de pacientes con epilepsia.

Pero también existe otra brecha, una
brecha en el tratamiento, lo cual significa que
persenas con epilepsia que necesitan trata-
miento, no lo reciben. La brecha en el
tratamiento es muy alta en los paises en vias
de desarrollo (Kale, 1997). En dreas rurales
de Pakistan y en Etiopia es tan alta como 98%
(Aziz et al, 1994; Tekle-Haimanot et al,
1990). En los paises en desarrollo existe
también, aunque es muy pequefia, a pesar de
que no se ha estudiado bien.

Factores relacionados a la historia natural de
la epilepsia, calidad del servicio de salud, y €l
hecho de que los pacientes busquen o no
tratamiento contribuyen con esta brecha.
Debido a que las crisis epilépticas son un
fendmeno intermitente, ciertos pacientes
s0lo toman medicaciones intermitentemente:
cuando tienen crisis. Por otro lado, las crisis
parciales son mas faciles de ser mal diag-
nosticadas o simplemente ignoradas, por el
médico no-especialista, comparadas con las
crisis generalizadas, y por lo tanto pueden
permanecer sin tratamiento. Proveedores de
servicios de salud generalmente fracasan
en capturar estos pacientes o en proveer
tratamiento. Al mismo tiempo, pacientes
muy pobres pueden tener dificultades de
acceso a un hospital, debido al costo del
transporte o porque tienen que dejar de
trabajar para ver al médico, lo cual implicano
recibir pago por ese dia, incluso cuando
existe el caso de que las medicaciones son
gratuitas. Algunos incluso, encuentran de
que el precio del fenobarbital (la droga mas
barata) es inalcanzable.

La determinacion de que si la persona con
epilepsia buscara tratamiento o no, depende-
ra de su educacion, personalidad, instruccidn
y la explicacion que ella tenga para la epilep-
sia. Por ejemplo, un paciente del Africa,
India, 0 quizas del Ande puede creer que la
crisis son debido a causas supernaturales
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(Burneo, 2003), por lo cual puede gastar
sumas de dinero en remedios tradicionales
y no buscar tratamiento moderno. Entonces,
el decir que una persona con epilepsia no
puede solventar su tratamiento es, en algunos
casos, una explicacién parcial v quizas
ingenua. Es por lo tanto que en algunos casos
es necesario tener en cuenta que la razdn por
la cual personas con epilepsia no reciben
tratamiento no solo es una, sino que muchas
causas pueden coexistir.

La paradoja que acompafia a la epilepsia
es que ha estado en el mundo por mas de 4000
afios, 50 millones de personas en el mundo
la tienen, 500 millones de personas estin
envueltas de alguna u otra manera {son
familiares, amigos o colegas de personas con
epilepsia), tratamiento ha estado disponible
por cerca de 90 afios, tres cuartos de personas
con epilepsia, tienen epilepsia tratable lo cual
puede llevarlos a vivir vidas “normales™;
pero atin, el 85% de personas con epilepsiano
reciben tratamiento.

CONDUCIENDO A LA EPILEPSIA FUERA
DE LAS SOMBRAS

El ILAE, ¢l Bureau Internacional para la
Epilepsia (IBE) y la OMS lanzaron una
campafia global en contra de la epilepsia
llamada “fuera de fas sombras™ en Ginebra en
junio de 1997, y dos semanas mas tarde, en
Dublin, durante el 22%°, Congreso Internacio-
nal de la ILAE/IBE, recibié el apoyo del
gobiemo irlandés y de su presidente Mary
Robinson.

La fase inicial de esta campafia se
concentrd en el incremento del reconoci-
miento de la epilepsia, creando aceptacion y
mejorando educacién acerca de la enferme-
dad, incluso en las mismas organizaciones
mundiales de salud como la ILAE, el IBE, y
la OMS. Esta fase se llevd a cabo por 3 afios.
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La campafia ha desarrollado programas e
iniciativas globales, regionales y nacionales,
los cuales nacieron de las oficinas y sedes
globales, regionales y nacionales de estas
mismas organizaciones (Reynolds EH, 2001).

Respecto a la participacién regional, la
primera declaracion en Epilepsia fue en
Europa en octubre de 1998, al final de una
conferencia en la cual participaron mas de
100 profesionales, pacientes y puablico en
general, asi como politicos de todos los
paises de Europa, en Heidelberg, patrocinada
por el gobierno aleman. Durante el afio 2000,
declaraciones similares basadas en el formato
europeo fueron desarrolladas en Africa en
Senegal {mayo), en Latinoamérica en Chile
(setiembre), en Asia y Oceania en India
{noviembre), y en Norteamérica en los Esta-
dos Unidos (diciembre).

Lasegunda fase de la campaiia lanzada en
el 2001 incluye 4 proyectos de demostracion
en los paises de Argentina, China, Senegal y
Zimbabwe. Estos proyectos estan evaluando
el nimero de personas con epilepsia en sus
dreas y estin entrenando trabajadores de
salud en coémo diagnosticar mejor y tratar
personas con epilepsia. En China por ejem-
plo, el proyecto que durara cerca de 5 afios y
cubrira una poblacion de aproximadamente 3
millones de personas. Las experiencias obte-
nidas permitirdn sentar las bases para pro-
gramas nacionales en paises en vias de
desarrollo en aquelfas cuatro naciones, y
asistird a otros paises en la designacion de sus
propios programas.

;QUE SE TIENE QUE HACER AHORA?

Lacampafia lanzada por laILAE, el IBE y
la OMS representa un gran avance en la lucha
contra la epifepsia, pero la implementacion
de programas nacionales por los diferentes
gobiernos del orbe requeriria el uso de una
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gran cantidad de recursos, no s6lo econémi-
c0s, sino humanos y también de infraestruc-
tura. Esto representara un gran problema en
el mundo en desarrollo, en el cual el principal
objetivo es el de combatir las enfermedades
infecciosas, que son ain la primera causa de
muerte.

Es importante mencionar también, que
algunos de los agentes infecciosos que son
considerados enemigos publicos en algunos
paises en vias de desarrollo son causas
importantes de epilepsia en adultos (Garcia et
al, 1993) y en nifios (Pozo Garcia et al, 2003).
Esta excusa puede ser usada para implementar
los programas mencionados, de esa manera
no s6lo informacion acerca de enfermedades
infecciosas como la neurocisticercosis y la
tuberculosis seran disponibles, sino también
informacién epidemiologica acerca de la
epilepsia. Un claro ejemplo de esto es el
proyecto que esta lleviandose a cabo en Brasil,
usando recursos existentes en ese pais (Min
and Sander, 2002).

También es importante reconocer gue los
recursos a usarse para el lanzamiento de estas
campafias, no permanecerdn en las zonas
donde los proyectos se llevarin a cabo, lo
cual haria que los proyectos no sean sos-
tenibles. Esrazon por la cual, la sostenibilidad
de un proyecto de este tipo requiere de la
participacién de la comunidad y la integra-
cion de toda la sociedad, y no sdlo del
gobierno central y del sector salud.

Acerca del tratamiento, el uso de me-
dicaciones antiepilépticas puede no ser un
problema, ya que la droga mas barata, el
fenobarbital, es disponible, y su efectividad
asi como sus indicaciones de uso son com-
parables a otras “viejas” medicaciones anti-
epilépticas (Pal, 1998). Ademas no habria
necesidad de considerar el uso de nuevos

antiepilépticos ya que estudios, realizados en
paises desarrollados, han demostrado que
ninguna de éstas es superior a los viejos
antiepilépticos, incluyendo el fenobarbital.

Pero, como fue mencionado al inicio, a
pesar de que la mayoria de pacientes con
epilepsia pueden ser exitosamente tratados
con medicinas, el resto sera refractario, y
requerira en algunos casos tratamiento qui-
rirgico, el cual puede ser curativo, pero es
muy costoso. En los EEUU por ejemplo, 80%
del gasto en epilepsia es debido al tra-
tamiento de pacientes refractrarios a medici-
nas (Begley et al, 2000).

A pesar de que los centros de epilepsia
que ofrecen tratamiento quirdrgico son esca-
sos, y generalmente se encuentran en los
paises industrializados, estudios en paises en
vias de desarrollo han demostrado que con
recursos limitados, este tipo de tratamiento
puede ser ofrecido con la certeza de obtener
similar éxito (Campos MG, 2000).

Al factor limitante es que en algunos
paises en vias de desarrollo hay escasez de
personal médico entrenado. En Africa por
gjemplo existe un neurélogo por cada 1 a 4
millones de personas, siendo la situacién
peor en ¢l centro de dicho continente (Diop et
al, 2003).

Finalmente, las recomendaciones envol-
veran la creacién de equipos multidis-
ciplinarios de personas viviendo en aquellas
regiones, usando la infraestructura de
programas ya existentes. La educacion de la
poblacion general asi como el del personal
meédico ya ubicado en esas zonas, en lo que es
manejo de la epilepsia (incluyendo su
tratamiento), bajo la supervisién de las
oficinas regionales de la ILAE, el IBE y la
OMS seria critica.

Rev, de Neuro-Psiguiat. 67(3-4) 2004
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CONCLUSIONES

La epilepsia es uno de los problemas
neurologicos mas importantes y comunes, y
su tratamiento es particularmente falto de
recursos en diferentes partes del mundo.
Estudios epidemiolégicos han mostrado la
importancia de la magnitud de esta enferme-
dad, [a cual es ya considerado un problema de
salud publico; no sélo por el hecho de la

presencia de crisis epilépticas, sino también
por los problemas relacionados a la calidad
de vida, asi como la carga econdmica y social.

La educacion de la comunidad asi como
¢l entrenamiento de trabajadores de salud y la
camparia lanzada por organizaciones mun-
diales que incluyen laILAE, el IBE y la OMS,
proveen una oportunidad de caracteristicas
indescriptibles para intervenir,
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