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RESUMEN 

 

Introducción: La telemedicina es una herramienta que se ha utilizado con eficacia en 

el tratamiento y diagnóstico de padecimientos neurológicos Los estudios reportados 

demuestran que no existe diferencia en la eficacia clínica comparando el tratamiento 

de pacientes epilépticos en hospitales o por medio de telemedicina.  

Objetivo principal: Describir las características epidemiológicas de los pacientes de 

neuropediatría con diagnóstico de epilepsia atendidos por telemedicina.  

Diseño del estudio: descriptivo y Retrospectivo. Se realizó una base de datos en 

Excel incluyendo todos los pacientes con diagnóstico de epilepsia valorados por 

Telemedicina del departamento de Neuropediatría de enero del 2011 a febrero 2020. 

Se obtuvieron las diferentes variables epidemiológicas a estudiar.  

Cálculo del tamaño de muestra y análisis estadístico: No se realizó muestreo 

puesto que se incluyó el total de pacientes con diagnóstico de epilepsia tratados por 

telemedicina. Se hizo estadística descriptiva: para las variables cualitativas se 

utilizaron frecuencias absolutas y relativas (porcentajes); y para las variables 

cuantitativas (edad etc.) media aritmética, desviación estándar.  

Resultados: Existe mayor prevalencia de niños vs niñas con epilepsia en telemedicina 

(61.4vs38.5%), las crisis focales predominaron sobre las generalizadas (54%vs45%), 

la etiología desconocida fue la más prevalente (69.3%), el 90% de los pacientes tienen 

adherencia al tratamiento y el 76% se encuentran libres de crisis, el fármaco más 

utilizado fue el AVP (64.2%) y la combinación más utilizada AVP + LVT (28.5%), las 

comorbilidades que prevalecen fueron los TND (22%), el ahorro final del programa 

oscila a $6,713,575.00. 

Conclusión: la telemedicina es una alternativa útil para brindar atención a los 

pacientes con epilepsia ya demostró ser tan efectiva como la consulta presencial, en 

el control de las convulsiones y la adherencia al tratamiento, además es de menor 

costo para los pacientes y sus familias. Durante la actual pandemia de COVID-19 esta 

herramienta nos ha permitido continuar con el seguimiento de nuestros pacientes, por 

lo que sería útil utilizarla en otras áreas de la medicina.  
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MRI: Imagen por resonancia magnética 

OXB: Oxcarbazepina  
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ANTECEDENTES 

 

La epilepsia es uno de los trastornos neurológicos crónicos más comunes, en todo el 

mundo, se estima que la incidencia de la epilepsia oscila entre el 0.5 y 2% del total de 

la población mundial; es el trastorno neurológico infantil más común afectando al 0.5-

1% de los niños menores de 16 años.(1) Se define como una alteración del cerebro 

caracterizada por una predisposición duradera para generar crisis epilépticas, y se 

debe a una despolarización excesiva de la membrana de las neuronas 

epileptogenas.(1-3)  

La liga Internacional contra la epilepsia (ILAE) propuso que se considerara una 

enfermedad del cerebro definido por cualquiera de las siguientes condiciones: (2, 3)  

1. Al menos dos crisis epilépticas no provocadas que ocurren con> 24 h de 

diferencia 

2. una convulsión no provocada (o refleja) y una probabilidad de nuevas 

convulsiones similar al riesgo de recurrencia general (al menos 60%) después 

dos convulsiones no provocadas, ocurridas durante los próximos 10 años. 

3. diagnóstico de un síndrome epiléptico  

El término "no provocado" implica la ausencia de un factor temporalmente reversible 

que reduce el umbral y produce una convulsión en ese momento (traumatismo, tumor, 

desequilibrio hidroelectrolítico, hipoglucemia, fiebre, neuroinfección, etc.) (3) La nueva 

Clasificación de las Epilepsias 2017 por la ILAE presenta tres niveles en la evaluación 

de un paciente con crisis epilépticas comenzando con 1) clasificar el tipo de convulsión 

de acuerdo a su origen, de este modo pueden ser de inicio focal, generalizado o 

desconocido. (figura 1). (4,5) después del diagnóstico del tipo de convulsión el siguiente 

paso es 2) clasificar el tipo de epilepsia, que incluye epilepsia focal, epilepsia 

generalizada, epilepsia combinada o generalizada y focal, y también un grupo de 

epilepsia desconocido. (4,5) El tercer nivel consiste en 3) identificar si se integra un 

síndrome epiléptico, que se refiere a un conjunto de características que integran el tipo 

de crisis, características electroencefalográficas y otros aspectos que tienden a ocurrir 

juntos las llamadas encefalopatías epilépticas las cuales son trastornos cerebrales 

graves en los que las descargas eléctricas epilépticas pueden contribuir a la disfunción 
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psicomotora progresiva, comienzan a una edad temprana y se manifiestan con 

actividad paroxística en el electroencefalograma que a menudo es agresiva; las 

convulsiones que suelen ser multiformes e intratables; acompañadas de déficits 

cognitivos, conductuales y neurológicos que pueden ser implacables; y a veces muerte 

prematura; por mencionar algunos síndromes epilépticos: Síndrome de Ohtahara, 

síndrome de West, Síndrome de Dravet, Síndrome de Lennox-Gastaut, Síndrome de 

Landau-Kleffner etc. (6)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La nueva clasificación incorpora la etiología la cual se divide en seis subgrupos: 

estructural, genética, infecciosa, metabólica, inmune y desconocida. (4,5)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2.Algoritmo de clasificación de la epilepsia ILAE 

2017 

Figura 1. Clasificación operacional de los tipos de crisis, 
versión extendida ILAE 2017 
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Desde el momento en que el paciente presenta una primera crisis epiléptica, el médico 

debe tener como objetivo determinar la etiología de la epilepsia y como parte del 

proceso diagnóstico el médico usará evidencia de apoyo, a menudo la primer 

investigación llevada a cabo implica realizar un EEG, estudios de neuroimagen en 

búsqueda de lesiones estructurales; idealmente MRI, esto permite al médico decidir si 

hay una etología estructural, también son necesarios en algunos casos exámenes de 

laboratorio como detección de anticuerpos, tamiz metabólico, y estudios genéticos.(5) 

Una etología estructural se refiere a anomalías visibles en estudios de neuroimagen 

donde la evaluación electroclínica junto con los resultados de las imágenes conducen 

a una inferencia de que la anomalía de la imagen es la causa probable de las 

convulsiones del paciente, entre las anomalías estructurales se encuentran las 

malformaciones del desarrollo cortical, polimicrogiria, esclerosis mesial temporal, 

hamartoma hipotalámico etc.(5) El concepto de epilepsia genética es que resulta 

directamente de una mutación genética conocida o presunta en la que las convulsiones 

son un síntoma central del trastorno. La genética molecular ha llevado a la 

identificación de la mutación causante en un gran número de genes de la epilepsia, 

que surgen con más frecuencia de Novo en el 30 a 50% de los lactantes con 

encefalopatías epilépticas y trastorno del desarrollo graves.(5) Respecto a epilepsia de 

etiología infecciosa es la que resulta directamente de una infección conocida, en el 

que las convulsiones son un síntoma central del trastorno; se refiere a un paciente con 

epilepsia en el que las convulsiones ocurren en el contexto de neuroinfección como 

meningitis o encefalitis, otros ejemplos incluyen: neurocisticercosis, tuberculosis, VIH, 

panencefalitis esclerosante, toxoplasmosis cerebral e infecciones congénitas como el 

virus del Zika y citomegalovirus, también puede referirse al desarrollo postinfeccioso 

de la epilepsia como en la encefalitis viral.(5) Una variedad de trastornos metabólicos 

se asocia con la epilepsia, el concepto de epilepsia de etiología metabólica es la que 

resulta directamente de un conocido o presunto trastorno metabólico en el que las 

convulsiones son un síntoma del trastorno. Las causas metabólicas se refieren a un 

defecto metabólico con manifestaciones bioquímicas, por ejemplo: porfiria, uremia, 

aminoacidopatias, convulsiones dependientes de piridoxina etc. Es probable que la 

mayoría de las epilepsias metabólicas tengan una base genética, pero algunos pueden 
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ser adquiridos como deficiencias cerebrales de folato. La identificación del 

metabolismo especifico que cause la epilepsia es extremadamente importante debido 

a las implicaciones para terapias específicas y prevención de discapacidad 

intelectual.(5) Al hablar de epilepsia de etiología inmune, es la que resulta directamente 

de un trastorno inmunológico en el que las crisis epilépticas son un síntoma central del 

trastorno; se puede conceptualizar una etiología inmunológica cuando hay evidencia 

de procesos inflamatorios del SNC mediada por autoinmunidad; los ejemplos incluyen 

encefalitis contra el receptor NMDA, encefalitis anti LGI1, el diagnostico de estas 

etiologías ha ido en aumento por un mayor acceso a pruebas de anticuerpos. (5) 

Epilepsia de etiología desconocida significa que no se conoce la causa de la epilepsia; 

en esta categoría no es posible realizar un diagnóstico especifico, la medida en que se 

puede encontrar una causa depende del grado de evaluación disponible para el 

paciente, esto difiere en los diferentes entornos de atención médica y países. (5)  

Respecto al tratamiento de la epilepsia existen fármacos antiepilépticos con diferentes 

mecanismos de acción, no hay un fármaco más eficaz que otro, su efectividad depende 

del tipo de crisis y del paciente al que se le va a administrar; existen algunos tipos de 

epilepsias que requieren regímenes terapéuticos específicos. Son tres los principales 

mecanismos de acción de los fármacos antiepilépticos: (1)  

 aumento de la inhibición sináptica mediada por el GABA (acido valproico, 

vigabatrina, barbitúricos, benzodiacepinas, topiramato) 

 inhibición de los canales de sodio, (hidantoinas, carbamazepina, lamotrigina, 

acido valproico, etc.) calcio y algunos también actúan sobre receptores del 

glutamato. 

 Reducción o inhibición del flujo de calcio a través de los canales de calcio tipo 
T (etosuximida, acido valproico). 

La mayoría de los niños con epilepsia logran libertad de convulsiones con los fármacos 

antiepilépticos (FAES) adecuados; el tratamiento farmacológico debe aspirar al 

completo control de crisis, lo que podría lograrse en aproximadamente el 70% de los 

casos; el 20% seguirá teniendo crisis convulsivas a pesar de los FAE, ya sea en 

monoterapia (uso de un solo fármaco), o en combinación.(7,8) Una epilepsia controlada 

es aquella en la que hay libertad de crisis durante 12 meses o 3 veces el intervalo de 
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intersección anterior más largo (libre de crisis), o lo que sea más largo; por otro lado, 

se le llama epilepsia farmacorresistente al fracaso de 2 fármacos antiepilépticos, 

tolerados, elegidos y utilizados adecuadamente. y aquellos pacientes que, después de 

un año de tratamiento con fármacos antiepilépticos, siguen presentando crisis, deben 

ser referidos a un centro de epilepsia y si persisten crisis incapacitantes después de 

dos años de tratamiento farmacológico adecuado se debe evaluar la posibilidad del 

tratamiento quirúrgico. (8) Se considera que la epilepsia se ha resuelto para las 

personas que tenían un síndrome epiléptico dependiente de la edad pero que ahora 

han superado la edad aplicable o que han permanecido libres de convulsiones durante 

los últimos 10 años y sin medicamentos anticonvulsivos durante al menos los últimos 

5 años. "Resuelto" no es necesariamente idéntico a la visión convencional de "remisión 

o cura". (3)  

La epilepsia en los niños se asocia a diversas comorbilidades, entendiendo como 

comorbilidad a la ocurrencia de otras enfermedades o condiciones clínicas en el mismo 

individuo independientemente de las relaciones temporales o causales. Las personas 

con epilepsia tienen una prevalencia más alta de padecer condiciones crónicas que la 

población general, las cuales pueden afectar significativamente el curso de ésta y su 

tratamiento.(9) Se sabe que entre el 16 a 77% de los niños con epilepsia pueden 

presentar alguna comorbilidad neuroconductual (deterioro cognitivo, alteración del 

lenguaje, migraña, alteraciones del sueño, alteraciones del neurodesarrollo como 

TDAH, Trastorno del espectro autista (TEA) o discapacidad intelectual), también 

pueden presentar psicológicas/psiquiátricas (ansiedad, depresión, trastorno 

oposicionista desafiante) entre otras: alteraciones inmunológicas, hipotiroidismo, SOP, 

dislipidemia etc.(10) 

Se sabe que la carga de la epilepsia es más pesada entre los pobres y desfavorecidos 

y el acceso a centros especializados puede ser difícil para las personas con epilepsia, 

especialmente para aquellos que viven en áreas remotas y aisladas. (11,12)   

En América Latina y el Caribe, más del 50% de las personas con epilepsia no tienen 

acceso a los servicios de salud debido a dificultades socioeconómicas, falta de acceso 

geográfico (transporte y carreteras) desde las zonas rurales y falta de infraestructura 

o profesionales especializados que, en general, se encuentran en grandes 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Neurología Pediátrica  

 

13 
 

ciudades.(11) Por lo que en estas circunstancias los pacientes con epilepsia a menudo 

son atendidos en pequeños hospitales de atención primaria y puestos de salud 

ubicados en áreas rurales o en áreas pobres que rodean las grandes ciudades y 

cuentan con personal de salud comunitario, como médicos de atención primaria, 

enfermeras y trabajadores sociales.(11) La Telemedicina utiliza consultas en tiempo real 

(sincrónicas) entre los neurólogos y pacientes u otros proveedores de atención médica 

(enfermeras, trabajadoras sociales) siendo una herramienta excelente para superar 

las dificultades en la prestación de atención a estos pacientes.(13,14)  El diagnóstico de 

epilepsia es principalmente clínico y generalmente se puede realizar en centros de 

atención primaria con una buena orientación electroclínica. El seguimiento en un 

centro especializado en epilepsia a menudo no es necesario, y un médico general o 

familiar puede ayudar al seguimiento y control de estos pacientes con el asesoramiento 

del especialista a la distancia. Por lo tanto, las personas con epilepsia son candidatos 

ideales para ser manejados a través de esta modalidad. (12) Diferentes estudios han 

demostrado que la atención basada en telemedicina es tan segura y efectiva como las 

consultas cara a cara convencionales. (15-17)  

Historia de la telemedicina 

Un primer ejemplo de medicina a distancia, fue en la edad media, cuando la 

información sobre la peste bubónica se transmitió en Europa a través de fogatas. Con 

la evolución de los servicios postales nacionales a mediados del siglo XIX, los medios 

a través de los cuales se podría llevar a cabo una mayor prestación de atención médica 

a distancia se facilitaron. A mediados del siglo XIX, la telegrafía también comenzó y 

fue rápidamente utilizada por quienes brindaban y planificaban atención médica. Esto 

incluyó su uso en la Guerra Civil Estadounidense para transmitir listas de víctimas y 

ordenar suministros médicos, posteriormente se desarrolló tecnología que permitió la 

transmisión de imágenes de rayos X. El teléfono se ha utilizado para brindar servicios 

de salud desde su invención a finales del siglo XIX, y durante aproximadamente 50 

años siguió siendo el pilar de la comunicación para tales fines. Desde entonces, se 

han realizado otros usos para la red telefónica ordinaria e incluyen la transmisión de 

electrocardiogramas (ECG) y electroencefalogramas (EEG), cuando se hizo posible la 

comunicación por radio. Esto se hizo inicialmente por código Morse y luego por voz. 
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Se reconoció el uso de la radio para proporcionar asesoramiento médico a la gente en 

altamar, en 1920 el Seaman's Church Institute de Nueva York se convirtió en una de 

las primeras organizaciones en proporcionar atención médica mediante la radio, y para 

1938 establecieron servicios médicos a través de la radio con al menos otras cinco 

naciones marítimas. Uno de ellos fue el Centro Médico Internacional de Radio (CIRM), 

cuya sede se encuentra en Roma, Italia. Fue establecido en 1935 y en sus primeros 

60 años ayudó a más de 42,000 pacientes, lo que la convierte en la organización 

individual más grande del mundo en utilizar la telemedicina para brindar atención 

médica a la gente de altamar. El asesoramiento médico por radio para pasajeros en 

viajes aéreos de larga distancia se proporcionó más recientemente. (13)  

El nacimiento de la telemedicina moderna 

Una gran influencia en el desarrollo de la telemedicina fue la introducción de la 

televisión. A fines de la década de 1950, el personal médico utilizó el desarrollo en las 

comunicaciones de circuito cerrado de televisión y video, quienes comenzaron a 

emplearlos en situaciones clínicas. Ya en 1964, se estableció un sistema de televisión 

de circuito cerrado de dos vías entre el Instituto Psiquiátrico de Nebraska en Omaha y 

el hospital psiquiátrico estatal en Norfolk. El sistema permitió consultas interactivas 

entre especialistas y médicos generales y facilitó la educación y la capacitación en el 

sitio distante. Otro ejemplo temprano de televisión que conectaba a médicos y 

pacientes fue en el Hospital General de Massachusetts/Estación Médica del 

Aeropuerto Internacional Logan, que se estableció en 1967. Más recientemente, ha 

habido un gran crecimiento en la telemedicina en tiempo real con la amplia 

disponibilidad de videoconferencia. Esto ha sido posible gracias a las mejoras en las 

comunicaciones digitales y la introducción de la informática de bajo costo, muchos de 

los sistemas de videoconferencia ahora se basan en PC. Los desarrollos recientes de 

los teléfonos móviles y las comunicaciones por satélite han permitido la telemedicina 

móvil. (13)  

Definición de telemedicina 

La telemedicina implica el uso de comunicaciones electrónicas: teléfono, correo 

electrónico, videoconferencia, imágenes digitales, y otras formas de tecnología de 

Internet, para practicar la medicina desde un lugar remoto para el paciente. Es un 
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forma efectiva y eficiente de prestación de atención médica, conectando 

instantáneamente a pacientes y médicos. (18) La telemedicina para la atención 

neurológica, a menudo llamada teleneurología, se aplica con mayor frecuencia a la 

atención de emergencia por accidente cerebrovascular y atención neurocrítica. (15). 

Pero también ha evolucionado para incluir atención a largo plazo para trastornos 

neurológicos crónicos; afecciones tales como epilepsia (19), enfermedad de Parkinson 

(20), esclerosis múltiple (21), demencia (22) y migraña (23).  

La Asociación Americana de Neurología recomienda acción legislativa a nivel estatal 

y federal para incluir los beneficios de la telemedicina para poblaciones con acceso 

limitado a la atención, independientemente de la ubicación y la cobertura de seguro de 

salud que puedan tener.(18) Rasmusson y Hartshorn compararon una clínica 

ambulatoria tradicional con una clínica de telemedicina en un área rural en Texas y 

reportaron que no hubo una diferencia significativa entre las clínicas respecto al control 

de las crisis convulsivas y cumplimiento del tratamiento.(16) Aunque los beneficios de 

la telemedicina se han demostrado en población pediátrica y adulta, la epilepsia parece 

ser un trastorno que se puede tratar adecuadamente a través de la telemedicina, ya 

que la mayoría de los pacientes se pueden ver en el nivel de atención primaria y se 

pueden realizar exámenes físicos y neurológicos satisfactoriamente en el paciente. (12) 

Un estudio realizado por Fortini y Caraballo evaluaron la satisfacción de los pacientes 

con su seguimiento por telemedicina, encontraron que el diagnóstico y el seguimiento 

de los niños con epilepsia que viven en áreas remotas a través de la telemedicina es 

factible y bien aceptado por sus familias encontrando que las visitas de seguimiento 

eran más regulares, un mejor acceso a los fármacos antiepilépticos, tiempos de viaje 

más cortos y la resolución de emergencias médicas en centros de primer nivel 

mejoraron la calidad de vida de los pacientes y sus familias.(11)  

Haddad y Grant realizaron un análisis epidemiológico retrospectivo en adultos en una 

clínica piloto de telemedicina de epilepsia en centros de salud periféricos identificaron 

la edad, el género, el síndrome de epilepsia, los tipos de crisis y el resultado, el fármaco 

antiepiléptico empleado, se anotó el régimen en cada visita, así como los casos de 

terapias quirúrgicas y la admisión para el monitoreo. Obtuvieron que el 62.5% tenían 

epilepsia focal, 29% epilepsia generalizada, 2 no estaban clasificados, 87.5% 
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reportaron convulsiones tónico-clónicas generalizadas, 6% crisis focales con 

alteración de la conciencia, 21% mioclonías, y tres pacientes (12.5%)  crisis de 

ausencia o focales sin pérdida del estado de alerta, 29% tenían un tipo de crisis, 58.5% 

tenían dos tipos de convulsiones, y 12.5% tuvieron tres tipos de convulsiones, 1 

paciente se demostró que tenía ataques epilépticos y psicógenos mixtos. 67% estaban 

tomando dos o más fármacos antiepilépticos, obtuvieron un resultado de 89% de 

apego a las citas, con una tasa de deserción del 11% y 43% de los pacientes estaban 

libres de crisis.(17) Rasmusson y cols. mostraron que los pacientes seguidos a través 

de telemedicina tienen un número similar de ataques, hospitalizaciones y visitas a la 

sala de emergencias en comparación de aquellos pacientes atendidos en su clínica 

tradicional de epilepsia.(16) Esto demostró que la telemedicina es una alternativa 

aceptable para la atención a adultos con epilepsia. En un estudio realizado por Ahmed 

y cols., el 90% de los pacientes seguidos a través de telemedicina estaban satisfechos 

con la calidad del servicio y prefirieron su próxima visita a través de este enfoque.(19) 

Sin embargo, ninguno de estos estudios describió las características detalladas de los 

pacientes seguidos en la clínica Telemedicina, no está claro si la atención incluyó 

pacientes con epilepsia refractaria con múltiples medicamentos o solo sujetos con 

crisis epilépticas bien controladas. 

Rentabilidad y costo-efectividad 

Se ha demostrado que la telemedicina es rentable, eficiente y de igual valor terapéutico 

que los encuentros cara a cara.(18) Por ejemplo, los investigadores de la Clínica Mayo 

han encontrado que los pacientes rurales tratados para el cuidado del accidente 

cerebrovascular a través de la telemedicina incurrieron en ahorros de $1,436 dólares 

por paciente, al tiempo que aumentó su calidad de vida, en comparación con ver al 

paciente con accidente cerebrovascular en persona.(24) Estos resultados demuestran 

que una inversión inicial en tecnología de telemedicina, conectividad, infraestructura, 

y el personal médico puede estar justificado en nuestro sistema de salud no solo en el 

tratamiento de accidentes cerebrovasculares, si no como ya se mencionó en otras 

patologías neurológicas crónicas. La Asociación Americana de Neurología apoya las 

consultas de telemedicina de la misma manera que los encuentros clínicos cara a cara. 

(18)  
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En este momento en el que enfrentamos esta pandemia por SARS-cov-2, la consulta 

de telemedicina del departamento de neurología pediátrica del Hospital Central Dr. 

Ignacio Morones Prieto  ha sido de gran importancia en nuestro servicio, ya que nos 

ha permitido continuar con el seguimiento de nuestros pacientes y una vez más 

demuestra ser una herramienta importante en el manejo integral de las personas con 

epilepsia ya que la atención basada en telemedicina es tan segura y efectiva como las 

consultas convencionales en persona por lo que esta  modalidad debe considerarse 

en los programas nacionales de epilepsia para optimizar los recursos. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La epilepsia es uno de los trastornos neurológicos crónicos más comunes en todo el 

mundo, afecta alrededor de 50 millones de personas, de las cuales viven 5 millones 

en Latinoamérica. Se sabe que la carga de la epilepsia a nivel social, económico y 

familiar es más pesada entre la población de bajos recursos, en pobreza o en áreas 

de marginación. El acceso a centros médicos especializados en neurología pediátrica 

o epilepsia puede ser difícil para ellos, especialmente para aquellos que viven en áreas 

remotas y asiladas.  

La telemedicina está permitiendo una atención de alta calidad, permitiendo que los 

pacientes eviten traslados a otra institución y se utiliza tanto en el entorno de pacientes 

hospitalizados para brindar atención a pacientes que se ven en una sala de 

emergencias remota o que ingresan en un hospital por una enfermedad aguda o 

trastorno crónico, así como en pacientes ambulatorios o de consulta externa.  

En el Hospital Central desde hace 9 años se cuenta con este programa atendiendo 

pacientes de hospitales comunitarios de las diferentes zonas del estado, sin embargo 

se carece de un sistema nacional unificado para detectar las características 

epidemiológicas de estos pacientes, por lo que éste protocolo de investigación nace 

de la necesidad de conocer las características epidemiológicas de nuestros pacientes 

debido a que no existen datos específicos estudiados de manera analítica de las 

comunidades de nuestro medio en este rubro, así como para identificar las 

características epidemiológicas de esta población. 

La finalidad de esta investigación es contribuir a la actualización de datos estadísticos 

en Salud Pública referentes a epilepsia y telemedicina en la población pediátrica en 

nuestro país, y aportar datos para futuros estudios y meta análisis relacionados con 

epilepsia, además de que más adelante se podrían comparar estos datos con los de 

los pacientes atendidos de manera convencional en la consulta externa presencial. 
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HIPOTESIS 

 

Por tratarse de un estudio descriptivo no es necesaria una hipótesis. 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL  

Describir las características epidemiológicas y el impacto económico de los pacientes 

de neuropediatría con diagnóstico de epilepsia atendidos por telemedicina en el 

Hospital Central. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 Clasificar la epilepsia por etiología o síndrome epiléptico. 

 Determinar los tres fármacos antiepilépticos más frecuentemente empleados. 

 Determinar el número de pacientes controlados, egresados y desertados.  

 Determinar las comorbilidades de los pacientes con epilepsia. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

 Describir el impacto económico de la atención por telemedicina en los pacientes 

con diagnóstico de epilepsia. 

 Describir la eficiencia de la atención por telemedicina de los pacientes con 

diagnóstico de epilepsia  
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SUJETOS Y METODOS 

 

Diseño del estudio. Estudio descriptivo y retrospectivo. 

 

Lugar de realización. Departamento de telemedicina de neuropediatría del Hospital 

Central  

 

Límites de tiempo. Se consideró la participación de pacientes de 1 a 15 años que 

tengan diagnóstico de epilepsia entre enero 2011 y febrero 2020 y que reciben 

atención en el departamento de telemedicina de neurología pediátrica del Hospital 

. 

 

Universo de estudio. Todos los pacientes de 1 a 15 años del departamento de 

telemedicina de neurología pediá

con diagnóstico de epilepsia. 

Tipo de muestreo: 

No aplica. Se incluirán todos los pacientes con diagnóstico de epilepsia.  

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión: 

 Expediente completo 

 Pacientes de 1 a 15 años del departamento de telemedicina de neurología 

epilepsia. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se realizó estadística descriptiva para las variables cualitativas: se utilizaron 

frecuencias absolutas y relativas (porcentajes); y para las variables cuantitativas (edad 

etc.) media aritmética, desviación estándar y mediana (mínimo y máximo). Aun cuando 

se trata de un estudio descriptivo, se aplica prueba de hipótesis para estimar la 

significancia en las diferencias observadas en diversas variables de interés para la 

tesista y para el programa de telemedicina, para lo cual se utiliza la llamada distribución 

de 2 (chi cuadrada). En particular se comparó el éxito del programa, entendido como 

la proporción de pacientes controlados, con el parámetro recomendado por la ILAE 

diferencia de proporciones con varianza desconocida, en busca de la significancia 

estadística en la diferencia obtenida. Un interés fundamental nuestro fue compararnos 

contra lo recomendado de ILAE y dado que no sabemos la varianza del 70% indicado 

utilizamos la prueba Z para la diferencia de proporciones para varianza desconocida. 

Al comparar controlados vs no controlados utilizamos la llamada distribución de 2 (chi 

cuadrada). 
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ETICA 

 

Se solicitó la autorización del Comité de Ética en 

 con el registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427. 

Se trata de investigación sin riesgo, de acuerdo a lo especificado en el artículo 17 del 

reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud. (23) La 

investigación se llevó a cabo tomando en base las normas establecidas para 

investigaciones de seres humanos marcadas por la OMS y no se transgreden las 

normas de la conferencia de Helsinki de 1964 y su revisión de 2013 (24) así como de la 

Ley General de Salud.  

Se garantizó la confidencialidad de la identidad de los pacientes y de los datos 

sensibles obtenidos al no identificar al paciente por su nombre, manteniendo los datos 

anonimizados y disociados; respetando las estipulaci

. (25)  

Además, se firmó carta de confidencialidad de datos por el equipo de investigación. 
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RESULTADOS 
 

En nuestro estudio se obtuvieron datos de 467 pacientes con diagnóstico de epilepsia 

 

de crisis epiléptica, etiología de epilepsia, tratamiento, comorbilidades, paciente 

controlado, descontrolado o desertado y apego al tratamiento.  

 

La distribución por sexo fue de 180 niñas representando el 38% del total de pacientes 

y 287 niños, representando el 62% del total (Gráfica 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se clasificaron los pacientes por grupo de edad: neonato del nacimiento a los 28 días, 

lactante de los 29 días a los 1 años 11 meses y 29 días, preescolar de los 2 años a los 

6 años 11 meses y 29 días, escolar de los 7 años a los 11 años 11 meses y 29 días y 

adolescente de los 12 a los 15 años. 

Se encontró la siguiente distribución: 1 paciente neonato del sexo masculino, que 

representa el 0.5% del total de pacientes, en el grupo de lactantes 27 niñas y 43 niños 

que representan el 38% y 62% respectivamente y el 15% del total de pacientes; en el 

grupo de preescolares 60 niñas y 100 niños, que representan el 38% y 62% 

respectivamente y el 34% del total de pacientes. En el grupo de escolares 55 niñas y 

84 niños; representando el 40% y el 60% respectivamente y el 30% del total, y 

finalmente en el grupo de adolescentes 38 niñas y 59 niños con el 40 y 60% 

respectivamente y representando el 20.5% del total de pacientes (Gráfica 2). 
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Distribución por grupo de edad 
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Grafica 1.. Distribución por edad de pacientes con epilepsia 
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De acuerdo a la etiología de la epilepsia se distribuyeron de la siguiente manera: 2 

pacientes con epilepsia de etiología autoinmune (0.5%), 94 con etiología estructural 

(20%), 7 genética (1.5%), 324 de etiología desconocida (69.5%), 7 infecciosa (1.5%), 

ninguno metabólica 0% y 33 pacientes presentan un síndrome epiléptico (7%) (Gráfica 

3).  
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Grafica 2.Distribución por grupo de edad de pacientes con epilepsia 
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Grafica 3. Distribución por etiología de pacientes con epilepsia 
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La distribución de la etiología y sexo fue la siguiente: autoinmune con 2 niñas y 0 niños 

(100%vs0%), estructural con 41 niñas y 53 niños, (44% vs 56%), genética con 4 niñas 

y 3 niños (57%vs43%), desconocida con 121 niñas y 203 niños (37%vs63%), 

infecciosa con 2 niñas y 5 niños (29 vs71%), ninguno de nuestros pacientes tiene 

epilepsia de etiología metabólica, y 10 niñas y 23 niños tienen un síndrome epiléptico 

(30%vs70%) (Gráfica 4). 

 

 
Grafica 4..Distribución por etiología y sexo 

 

En cuanto al tipo de crisis epiléptica 253 pacientes tienen crisis de inicio focal y 214 

crisis generalizadas, 54% y 46% respectivamente (Gráfica 5). 
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Grafica 5. Distribución por tipo de crisis epiléptica. 
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En el análisis del tratamiento, 422 de nuestros pacientes tienen buen apego, lo que 

representa el 90%. Respecto al control de la epilepsia 359 pacientes se encuentran 

controlados y 108 descontrolados (77%vs23%) (Gráfica 6). Se comparó el éxito del 

programa, entendido como la proporción de pacientes controlados, con el parámetro 

recomendado por la ILAE (76.8%vs70%) y obtuvimos una Z significativa de 0.01. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Revisando el control por sexo se encontró que del total de controlados la mayoría son 

del sexo masculino con el 62% vs 38% del sexo femenino, no obtuvimos p significativa.  

(Gráfica 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al comparar el control de la epilepsia por etiología se encontró que en la autoinmune 

controlados vs descontrolados 50% vs 50%, estructural 72% vs 28%, genética 71% vs 

77
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Grafica 6. Distribución de pacientes controlados y no controlados 
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Grafica 7. Pacientes controlados por sexo 
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29%, desconocida 80% vs 20%, en la infecciosa el 100% controlados, y de los 

pacientes con síndrome epiléptico el 52% se encuentra controlado y el 48% 

descontrolado, con una p significativa < 0.001. (Gráfica 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al control por tipo de crisis de los 253 pacientes con crisis focales 204 están 

controlados y 49 descontrolados (80% vs 20%), de los 214 pacientes con crisis 

generalizadas 155 se encuentran controlados y 59 descontrolados (72% vs 28%). Con 

una p significativa de 0.04 (Gráfica 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 9. Pacientes controlados y no controlados por tipo de crisis 
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Grafica 8.Control de epilepsia por etiología 
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Respecto al tratamiento 351 de nuestros pacientes se encuentran con monoterapia lo 

que representa el 75%, 84 pacientes con doble fármaco (18%) y solo 32 pacientes 

(7%) con politerapia (más de dos fármacos) (Gráfica 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se analizo el control de los pacientes con los tipos de tratamiento encontrando que de 

los 351 pacientes con monoterapia 301 se encuentran controlados y 50 no controlados 

(86%vs14%). De los 84 pacientes con terapia doble 50 de ellos se encuentran 

controlados y 34 descontrolados (60%vs40%) y de los 32 pacientes con politerapia 8 

controlados y 24 descontrolados, (25% vs 75%) con una p significativa <0.001 (Gráfica 

11).  
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Grafica 10. distribución por tipo de tratamiento farmacológico 

Grafica 11. Pacientes controlados o descontrolados por tipo de terapia farmacológica. 
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32 de los 467 pacientes cursan con epilepsia refractaria, representando el 6.8% del 

total de pacientes.  

 

De acuerdo al tipo de crisis epiléptica y tipo de tratamiento empleado se encontró que 

de los 253 pacientes con crisis focales 190 tienen tratamiento con monoterapia (75%), 

44 tienen terapia doble y 19 politerapia, (17 y 8% respectivamente). De los 214 

pacientes con crisis generalizadas 161 tienen tratamiento con monoterapia 

representando el 75%, 40 terapia doble y 13 politerapia, representando el 19 y 6% 

respectivamente. No se obtuvo p significativa (Gráfica 12). 

 

 
Grafica 12. Tipo de tratamiento por tipo de crisis epiléptica. 

 

Se analizó el fármaco más utilizado como monoterapia; el valproato de magnesio 

(AVP) se utiliza en 225 pacientes, representando el 64%, la carbamazepina (CBZ) en 

54 pacientes (16%), seguido de levetiracetam (LVT) en 44 pacientes lo (12%) y 28 

pacientes (8%.) utilizan otros fármacos como monoterapia (fenobarbital, topiramato, 

vigabatrina etc.) (Gráfica 13). 
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Grafica 13. Fármacos utilizados como monoterapia. 

 

Se analizó el control vs descontrol con monoterapia encontrando que de los 225 

pacientes con AVP 88% se encuentran controlados vs 12% descontrolados, con CBZ 

(76%vs24%) y con LVT (84%vs16%) es significativo al 9.5% (p 0.095) (si bien lo 

habitual es la significancia al 5% algunos autores como Sidney Siegel señalan en 

ciencias de la conducta que pueden señalarse una p hasta de 0.1 con tendencia a la 

significancia) (Gráfica 14). 

 
Grafica 14. Control con monoterapia. 
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Las combinaciones más frecuentemente utilizadas como tratamiento con doble 

fármaco fueron: AVP + LVT en 24 pacientes (28%), AVP + TPM en 19 pacientes (23%) 

seguida de LVT + CBZ en 6 pacientes (7%), 35 pacientes utilizan otro tipo de 

combinación doble (42%) (Gráfica 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se analizó el control vs descontrol con doble fármaco encontrando que de los 24 

pacientes con AVP + TPM el 79% se encuentran controlados vs 21% no controlados, 

con AVP + LVT (46%vs54%) y con LVT + CBZ (67%vs33%) lo cual es significativo al 

8% (p=0.08) (Gráfica 16).  
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Grafica 15. Combinación de fármacos en terapia doble. 
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Se analizaron los fármacos utilizados por tipo de crisis, en los pacientes con crisis 

focales el fármaco que más se utiliza como monoterapia fue el AVP en 113 pacientes 

(60%), CBZ en 41 pacientes (21%), y LVT en 22 pacientes (12%), 14 pacientes (7%) 

utilizan otro fármaco como terapia (Gráfica 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En los pacientes con crisis generalizadas el fármaco que más se utiliza como 

monoterapia es el valproato de magnesio en 113 (70%), seguido de LVT en 22 

pacientes (14%), y CBZ en 13 pacientes (8%), 13 pacientes (8%) utilizan otro fármaco 

como terapia (Gráfica 18). 
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Respecto a las comorbilidades 177 del total de los pacientes presentaron alguna 

comorbilidad (38%):  158 de ellos 1 comorbilidad (34%), 19 tienen 2 comorbilidades 

(4%) y 290 pacientes ninguna comorbilidad, lo que representa el 62%. (Gráfica 19). 

 

 
Grafica 19. Distribución por número de comorbilidades 

 

Las comorbilidades que presentan los pacientes fueron las siguientes: Trastornos del 
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(2%), neurológica en 31 pacientes (7%), 21 pacientes cursan con Parálisis cerebral 

infantil (5%), 10 pacientes presentan trastornos psiquiátricos (2%), comorbilidades 

genéticas se presentan en 5 pacientes (1%), comorbilidades autoinmunes en 2 

pacientes (0.5%), cardiológica en 2 pacientes (0.5%) y 4 pacientes presentaron otra 

comorbilidad, lo que representa el 1%. 290 pacientes no presentan comorbilidades 

(62%) (Gráfica 20). (El total es mayor, porque hay niños con más de 1 comorbilidad) 
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Respecto a la deserción de los pacientes; 187 pacientes abandonaron su seguimiento 

por telemedicina (40%), de los cuales 127 se encontraban controlados hasta el 

momento de su última cita y 60 descontrolados (68%vs32%) (Gráfica 21).  Los motivos 

de deserción en su mayor parte fueron por cambio de los pacientes de sistema de 

salud (37 pacientes), en este caso de SSA a IMSS, 5 pacientes cambiaron su domicilio 

a otro estado y por el cierre de tres centros de telemedicina donde 19 pacientes 

tuvieron que seguir recibiendo la atención directamente en nuestro hospital. 

 

Grafica 21. pacientes desertados: controlados y no controlados 
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Finalmente se analizó el número de consultas de cada paciente encontrando que se 

otorgaron un total de 1813 consultas (Gráfica 22), con un rango de 1 hasta 29 consultas 

por paciente, una media de 3.88 y se obtuvo desviación estándar de 3.41. Se calculó 

el ahorro económico de acuerdo a la tabulación del costo de traslado por zona que se 

nos proporcionó por parte de la secretaria de salud del estado (figura 3, tabla 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la zona altiplano se otorgaron 399 consultas, con un costo de traslado por consulta 

de $1825.00 lo que nos da un ahorro de $728,175.00; en la zona media se dieron 430 

consultas y el costo de traslado es de $2020.00, el ahorro ascendió a $868,600.00 y 
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Grafica 22. No. consultas por zona geográfica 

Figura 3. Regiones telesalud 
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en la zona huasteca se dieron 984 consultas, el costo de traslado es de $5200.00 y un 

ahorro de $5,116,800.00. El ahorro total de las tres zonas asciende a $6,713,575.00.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Ahorro telemedicina y epilepsia  
 

tele regiones No. Consultas costo por 
traslado 

Costo total 

zona media 430 $2,020.00 $868,600.00 

zona altiplano 399 $1,825.00 $728,175.00 

zona huasteca  984 $5,200.00 $5,116,800.00 

TOTAL 1813 
 

$6,713,575.00 
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DISCUSION 

 

La telemedicina es utilizada cada vez más en el seguimiento de diversas 

enfermedades y la especialidad de neurología fue pionera en utilizar esta herramienta 

en el tratamiento de sus patologías incluyendo la epilepsia. Esta herramienta adquiere 

gran valor en aquellos pacientes que viven en áreas rurales y en países de escasos 

recursos permitiendo reducir la brecha entre pacientes y especialistas.  

 

La epilepsia tiene una incidencia del 0.5 a 2% de la población mundial (1) y es la 

enfermedad neurológica más común que requiere seguimiento a largo plazo, (12) el 

diagnóstico y el tratamiento adecuados de la epilepsia infantil son fundamentales para 

mejorar la calidad de vida de estos niños. 

 

Existen estudios epidemiológicos de epilepsia que indica que hay mayor incidencia y 

prevalencia de esta enfermedad en hombres que en mujeres, con algunas 

excepciones como la epilepsia mioclónica juvenil y la epilepsia de ausencias. (28,29) La 

evidencia surgida en las últimas décadas sobre la importancia de las hormonas como 

el estrógeno, la progesterona y los andrógenos en el neurodesarrollo, la 

neuroprotección, la memoria y las convulsiones, pueden reflejar estas diferencias. (28) 

Nuestro estudio coincide con lo referido con mayor porcentaje de pacientes del sexo 

masculino vs femenino (62%vs38%).  

 

En cuanto al tipo de crisis en nuestro estudio la mayoría fueron focales con 54% vs 

46% generalizadas. En el estudio de Haddad y cols. donde analizaron variables 

epidemiológicas de pacientes adultos con epilepsia atendidos por telemedicina 

obtuvieron al igual que en nuestro grupo un mayor número de pacientes con crisis 

focales 62.5% vs 29% generalizadas. (17)  

 

Respecto a la etiología de la epilepsia la literatura señala como más común a la 

desconocida hasta en el 70% de los casos, (30) en nuestro estudio ésta fue también la 

más frecuente en el 69.5%, seguida de la estructural en 20%; en esta última etiología 
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las malformaciones cerebrales son la primera causa, seguidas de las malformaciones 

del desarrollo cortical (MCD), infecciones del SNC y el daño cerebral perinatal. (30)  
 

En cuanto al tratamiento farmacológico la ILAE refiere que el control de la epilepsia 

debe aspirar al completo control de crisis, lo que puede lograrse en aproximadamente 

el 70% de los casos (22) y que hasta el 20% de los pacientes persisten con crisis 

convulsivas a pesar de FAE en monoterapia o en combinación. (7) En el estudio de 

Haddad dos tercios de sus pacientes se encontraban libres de crisis en la última 

consulta de su estudio (17) en nuestro análisis el 76.8% de los pacientes se encuentran 

controlados, lo que coincide con la literatura e incluso es mayor y obtuvimos un valor 

significativo de Z= 0.01 al compararlo con lo referido por la ILAE. (22) 

 

Comparando el control de la epilepsia por sexo, del total de controlados la mayoría son 

del masculino (62%vs38%). No obtuvimos p significativa. Estas discrepancias surgen 

debido a varios factores como: diferencias bilógicas entre hombres y mujeres, eficacia 

de los FAES y sus interacciones, diferencias hormonales y posibles efectos 

teratogénicos en mujeres en edad fértil; además que el sexo femenino puede tener 

mayores factores precipitantes para crisis convulsivas como la menstruación, la cual 

se relaciona a cambios hormonales, lo que causa cambios en la frecuencia de las crisis 

asociadas a sus ciclos menstruales, también es plausible que las diferencias en los 

estrógenos cerebrales y sistémicos entre sexos pueda dar lugar a diferencias en la 

respuesta al evento desencadenante de la crisis epiléptica. (28)(29)  

 

En cuanto al control por tipo de crisis en nuestro estudio la mayor parte de los pacientes 

controlados fueron los de crisis focales en el 57% vs 43% generalizadas y obtuvimos 

un valor de p significativa de 0.04. En este caso nuestro estudio difiere de lo reportado 

en la literatura ya que por la posible causa estructural en las crisis focales estas tienden 

a ser resistentes al tratamiento farmacológico. (30)  

 

En nuestro estudio la etiología con mejor control fue la infecciosa con el 100% de los 

pacientes controlados, seguida de la etiología desconocida (80%) y estructural (72%), 
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genética (71%), autoinmune (50%), y los pacientes con un síndrome epiléptico 

resultaron con un menor porcentaje con 52% de controlados. En el análisis estadístico 

obtuvimos una p significativa de 0.002. La literatura señala que la etiología que mejor 

responde al tratamiento es la desconocida, ya que existen epilepsias con 

refractariedad biológica como lo son: los síndromes epilépticos en los que existe un 

peor pronóstico en cuanto al control de crisis, desarrollo cognitivo y habilidades 

sociales; lo que coincide con nuestro estudio ya que es el grupo con menor número de 

pacientes controlados. También las epilepsias de origen estructural como esclerosis 

mesial temporal (EMT) y la displasia cortical etc. producen epilepsia 

farmacorresistente, (31) aunque en nuestro estudio esta etiología tiene un porcentaje de 

control mayor al recomendado por la ILAE (70%). (22) 

 

En cuanto a la epilepsia de etiología genética se conoce que existen mecanismos 

genéticos que pueden estar implicados con los síndromes epilépticos y pueden 

involucrar anomalías del desarrollo, muerte neuronal y cambios en la excitabilidad 

neuronal a través de modificaciones en los canales iónicos dependientes de voltaje o 

ligando con un efecto en un solo gen o una influencia combinada de múltiples genes 

lo que también las hace epilepsias de difícil control;(32) en cambio el riesgo de epilepsia 

después de un cuadro de meningitis es baja (10%) y el riesgo de epilepsia es 6 veces 

mayor en aquellos que convulsionan durante la enfermedad aguda en comparación 

con aquellos que no lo hacen (13%vs2%);(32) en el caso de la encefalitis viral el riesgo 

de crisis convulsivas depende del agente causal, en Herpes simple (HSV) ocurren en 

40-65% de los casos y el riesgo de epilepsia es más significativo los primeros 5 años, 

la alta incidencia puede deberse a la naturaleza necrotizante de la infección. (32) En 

general ante cualquier encefalitis viral existe un riesgo 16 veces mayor de desarrollar 

una convulsión que no necesariamente reaparezca, la incidencia de epilepsia por 

encefalitis de la Crosse es del 10 al 12% y para encefalitis por virus Nipah 2.2%, la 

neurocisticercosis está asociada a 10 a 23% de las epilepsias en América latina y su 

persistencia de manera crónica se asocia a la presencia de quistes calcificados. (32) En 

nuestro estudio esta la epilepsia de etiología infecciosa fue la que presenta mejor 

control y esto puede deberse a que durante el cuadro agudo se presentan una serie 
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de cambios como aumento de citosinas proinflamatorias, edema, gliosis, necrosis etc. 

y que una vez resuelto el cuadro agudo disminuyen o mejoran lo que reduce la 

susceptibilidad a que recurran crisis convulsivas. 

 

Por otra parte, para lograr el control de la epilepsia existe un amplio espectro de 

fármacos para su tratamiento, cada uno de los cuales tienen indicaciones concretas y 

la selección de la terapia farmacológica requiere la integración de variables especificas 

del paciente y del fármaco; su eficacia dependerá de estas variables y tipo crisis y/o 

epilepsia a tratar, el objetivo del tratamiento farmacológico es lograr el control de las 

crisis o en caso contrario, evaluar si el paciente es candidato a cirugía de epilepsia.  

 

La Food and Drug Administration (FDA) aprobó la CBZ en 1968 como fármaco de 

primera línea para el tratamiento de las crisis focales (CF) y como terapia 

complementaria para el tratamiento de convulsiones tontico clónicas generalizadas 

(CTCG); pero debe evitarse en crisis de ausencia y crisis mioclónicas ya que pueden 

agravarse por el fármaco.(7) Se han realizado diversos estudios comparando la CBZ 

con otros fármacos para evaluar su eficacia en el tratamiento de crisis focales y no se 

han encontrado diferencias en la eficacia entre CBZ y DFH como tratamiento de 

primera línea en crisis focales, (33)(34)  sin embargo la terapia con CBZ fue más eficaz 

en comparación con el fenobarbital (FBT) en el tratamiento de CTCG.(35) Un 

metaanálisis que incluyó a 1256 participantes de cinco ensayos clínicos aleatorizados 

(ECA) de los cuales dos incluían exclusivamente a niños mostró que CBZ y AVP eran 

igualmente efectivos para CF y CTCG;(36) con la llegada de la Oxcarbazepina (OXC) 

se convirtió en la panacea para crisis focales. (33) Según las pruebas de eficacia y 

efectividad disponibles únicamente CBZ, FB, DFH, TPM y AVP son eficaces como 

terapia para niños con crisis convulsivas de inicio focal. (33) 

 

Respecto a las crisis generalizadas se han estudiado diferentes fármacos en busca 

del ideal para estos tipos de crisis. El AVP fue aprobado por primera vez como terapia 

de primera línea para el tratamiento de las epilepsias generalizadas en 1978 por la 

FDA.(7) Un metaanálisis y una revisión Cochrane analizaron ensayos comparativos que 
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incluían tanto a niños como adultos y mostró que el AVP es igual de eficaz que la CBZ 

y DFH en el control de CF y se demostró mejor eficacia del AVP y etosuximida (ETS) 

en comparación con lamotrigina (LTG) en el tratamiento de crisis de ausencia en niños 

y adolescentes.(37) El AVP tiene una eficacia de amplio espectro y es un medicamento 

de primera elección en la epilepsia focal y generalizada infantil; es de los fármacos 

preferidos en pacientes con síndromes epilépticos con alto riesgo de CTCG como la 

epilepsia de ausencia juvenil entre otras. (37) Basado en la evidencia de eficacia y 

efectividad la CBZ, FB, DFH, TPM y AVP son fármacos eficaces para niños con CTCG 

y la ESM, LTG y AVP son eficaces para niños con crisis de ausencias;(33) ESM tuvo 

una eficacia similar al AVP en los estudios y una eficacia más rápida en comparación 

con LTG. El Levetiracetam (LVT) es otro de los fármacos más utilizados en el 

tratamiento de la epilepsia que se ha comercializado desde el año 2000; se puede 

utilizar en CF, crisis generalizadas (CG), crisis mioclónicas, CTCG. (7) El análisis de la 

eficacia en niños con CF mostró que el LVT es eficaz al reducir la frecuencia de crisis 

en más del 50%. (38)  

 

En nuestro estudio revisamos los fármacos más frecuentemente utilizados de acuerdo 

al tipo de crisis epiléptica; encontramos que para las crisis focales el fármaco que más 

se utiliza como monoterapia fue el AVP (60%), CBZ (21%), y LVT (12%), 7% utilizan 

otro fármaco como terapia. Los dos fármacos que más utilizamos coinciden con los 

fármacos que se recomiendan en la literatura para el tratamiento de crisis convulsivas 

de inicio focal. Respecto a las crisis generalizadas el fármaco que más se utilizó como 

monoterapia fue el AVP (70%), seguido de LVT (14%), y CBZ (8%), 8% utilizan otro 

fármaco; de igual manera los dos primeros fármacos que utilizamos son de los que 

han demostrado mejor eficacia en el tratamiento de crisis generalizadas. Por otro lado, 

analizamos el control con monoterapia encontrando que con AVP 88% se encuentran 

controlados vs 12%, CBZ (76%vs24%) y con LVT (84%vs16%) lo cual es significativo 

al 9.5% (p=0.095). 

 

Es bien conocido que aproximadamente el 4 a 25% de los pacientes no responden a 

monoterapia y requerirán de la combinación de dos o más FAES para lograr el control 
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de las crisis (42) y aproximadamente el 20 a 30% de los pacientes son resistentes al 

tratamiento farmacológico a pesar de una adecuada combinación de FAES. (30) En el 

estudio de Haddad y cols. el 62.5% estaban en tratamiento con dos fármacos o más, 

(17) en cambio en nuestro estudio el 75% se encuentran con monoterapia, 17.9% con 

doble fármaco y 6.8% con polifarmacia. Hablando exclusivamente de los pacientes 

controlados el 84% logró un control con monoterapia, 14% con doble fármaco y el 2% 

con más de dos fármacos, obtuvimos una p significativa <0.001. Analizamos también 

que el 75% de los pacientes con crisis focales se encuentran controlados con 

monoterapia, 17% con doble fármaco y 8% con polifarmacia y obtuvimos resultados 

similares para las crisis generalizadas 75% logró control con monoterapia, 19% doble 

terapia y 6% con polifarmacia, no obtuvimos p significativa.  

 

El fármaco más utilizado como monoterapia fue el AVP (64%), y la combinación de 

doble fármaco fue AVP + LVT (28%). La terapia con doble fármaco que ha demostrado 

ser más eficaz es la combinación de un bloqueador de canales de sodio más un FAE 

de amplio espectro con múltiples mecanismos de acción como: LTG y AVP, (39) no 

existe fórmula magistral para la combinación de fármacos pues esto depende de los 

diferentes mecanismos de acción, sus interacciones y las características específicas 

del paciente. Se analizó el control vs descontrol con doble fármaco encontrando mayor 

numero de controlados con la combinación AVP + TPM (79%vs21%) lo que es 

significativo en un 8% (p=0.08). 

 

Respecto a las comorbilidades las neuroconductuales, el deterioro cognitivo, bajo 

rendimiento escolar y los problemas de comportamiento se aceptan como las 

principales comorbilidades asociadas a epilepsia(36,39), se ha encontrado un aumento 

del deterioro cognitivo en aquellos pacientes con crisis convulsivas no controladas y el 

aumento de anomalías epileptiformes en el EEG.(36) Cada vez hay más pruebas de 

que la existencia de mecanismos bidireccionales entre las patologías 

psicológicas/psiquiátricas y la epilepsia por los mecanismos comunes subyacentes a 

ambos que involucran estructuras límbicas frontotemporales y un eje hipotálamo-

pituitario-adrenal hiperactivo.(40)  
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La carga de la epilepsia hace que los niños y las familias sean más vulnerables 

psicológicamente con una mala capacidad de afrontamiento que los pone en riesgo de 

sufrir trastornos neuroconductuales.(40) En estudio prospectivo de casos y controles en 

el que compararon niños de población general vs niños con epilepsia y buscaron 

comorbilidades neuroconductuales en ambos grupos; encontraron que el 39% de los 

pacientes epilépticos presentaban alguna comorbilidad vs 7.9% de los niños de la 

población general; en el grupo de pacientes con epilepsia vs no epilépticos el 

(14.4%vs0%) presentaban problemas de aprendizaje, (13.9%vs0%) retraso en el 

desarrollo, el (32.4%vs3.5%) tenían problemas de conducta, problemas emocionales 

en el (38.2%vs10.6%), hiperactividad en (19.8%vs3.1%), problemas de socialización 

en el (15.3%vs1.3%) y el 45.1% del grupo control tenía retraso motor aislado y 32.2% 

retraso del habla.(40) Modalsli y cols. realizaron un estudio donde compararon niños 

con epilepsia vs población infantil general y encontraron que el 78.3% de los niños con 

epilepsia tenían 1 o más trastornos comórbidos, mientras que la población general solo 

30.3%;(41) en los pacientes con epilepsia las comorbilidades más frecuentes que 

encontraron fueron: trastornos médicos adicionales (55%) (estreñimiento, RGE, asma, 

desnutrición), trastornos neurológicos (41%) (PCI 13.9%, cefalea 6.6%, 

malformaciones neurologías congénitas 6.5%), TND en 43%, (Discapacidad intelectual 

17%, trastornos psicológicos 21.3%, RGD 7.5%), de los desórdenes psicológicos (TEA 

7.8%, TDAH 12.1%, ansiedad/depresión 10.5%) y en 2.9% se encontraron trastornos 

del sueño.(41)  

 

En nuestro estudio el 38% de los pacientes presentaron alguna comorbilidad, lo que 

coincide con el estudio de Modage y cols.(40) Las comorbilidades más frecuentes en el 

23% fueron los TND en los que se incluyen: Discapacidad intelectual (7.4%), RGD 

(5.1%), TDAH (3.2%), TEA (1.2%), trastorno de aprendizaje (5.5%) y retraso en el 

lenguaje (0.8%), esto coincide con la literatura; en 7% de los pacientes encontramos 

alguna otra enfermedad neurológica (migraña, disautonomías, facomatosis, 

enfermedades neuromusculares, etc.), los trastornos psiquiátricos se presentaron en 

el 2% (trastorno de conducta, depresión), el 5% cursa con PCI, comorbilidades 
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endocrinológicas se presentaron en 2%, las comorbilidades genéticas en el 1% y 

0.86% presenta alguna otra comorbilidad (trastornos del sueño, oncológica, 

acondroplasia, desnutrición). Por otro lado, el 62% de nuestros pacientes no tienen 

comorbilidades asociadas.  

 

Nuestros resultados respecto a las comorbilidades coinciden con lo reportado en la 

literatura, ya que encontramos mayor prevalencia de comorbilidades neurocognitivas 

y conductuales en nuestros pacientes, (40) sin embargo las comorbilidades médicas 

adicionales en nuestro estudio fueron la minoría 4% (cardiológicas, inmunológicas, 

endocrinológicas, otras). Los trastornos del comportamiento a menudo afectan la 

calidad de vida el paciente y de la familia, las amistades y el aprendizaje, los problemas 

emocionales desatendidos pueden provocar irregularidades en la escuela, deserción 

y tener malos resultados en la vida del paciente; por lo tanto, es importante que los 

servicios médicos ofrezcan atención multidisciplinaria en el manejo de los pacientes 

con epilepsia.  En el caso de nuestros pacientes todos aquellos que así lo ameritan 

son canalizados a los servicios de psicología, psiquiatría, rehabilitación, o 

subespecialistas.  

 

Respecto a la deserción de los pacientes; 187 pacientes abandonaron su seguimiento 

por telemedicina (40%), de los cuales 127 se encontraban controlados y 60 

descontrolados (68%vs32%) hasta el momento de su última cita. No se cuenta con 

muchos estudios, pero el porcentaje de abandono varía entre 11 y 40%, nuestro grupo 

entra dentro de este porcentaje. Los motivos de deserción en su mayor parte fueron 

por cambio de los pacientes de sistema de salud (37 pacientes), en este caso de SSA 

a IMSS, 5 pacientes cambiaron su domicilio a otro estado y por el cierre de tres centros 

de telemedicina donde 19 pacientes tuvieron que seguir recibiendo la atención 

directamente en nuestro hospital. Diferentes autores han analizado la satisfacción de 

los pacientes atendidos por telemedicina. Ahmed y cols. encontraron que el 83% de 

los pacientes prefirió llevar su seguimiento a través de telemedicina y en el estudio de 

Bahrani y cols. la satisfacción de los pacientes fue 93%vs90% (telemedicina vs 

presencial) (42)   



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Neurología Pediátrica  

 

45 
 

 

Aunque es difícil estimar los ahorros de costos para los pacientes ya que varían de un 

individuo a otro (precio del transporte, perdidas laborales para una o dos personas, 

alimentación y alojamiento si es necesario) es relativamente importante en el análisis 

del impacto económico de la telemedicina. Existen diferentes publicaciones que 

analizan este aspecto; en el trabajo de Ahmed y cols. analizaron el costo y satisfacción 

de los pacientes con epilepsia atendidos por telemedicina vs consulta presencial en la 

Clínica de epilepsia del Hospital Universitario de Alberta en Canadá, el 90% indicó la 

necesidad de un acompañante de viaje a la consulta presencial. Para el grupo de 

consulta presencial se estimó una pérdida de productividad de $201 dólares 

canadienses (CAD), costo de hotel $8.5 CAD y el traslado en automóvil $256.5 CAD, 

con un total de $466 CAD por consulta presencial, en cambio los gastos para los 

pacientes de telemedicina fueron de $38.85 CAD.(19) En el estudio de Bahrani K. et 

al.,2017; el costo monetario fue notablemente menor en el grupo atendido vía 

telemedicina (telefónica) vs presencial y la satisfacción de los pacientes fue 93%vs90% 

respectivamente. (42) En el análisis de nuestro estudio se otorgaron 1813 consultas, 

con un rango de 1 a 29 consultas y una media de 3.88 consultas por paciente. Se nos 

proporcionó el tabulador de costo de traslado a una consulta presencial a nuestro 

servicio a través de la secretaria de salud del estado de acuerdo a la zona geográfica 

de procedencia, zona altiplano $1825.00 pesos mexicanos, zona media $2020.00, 

zona huasteca $5200.00, con un ahorro por zona de: altiplano (399 consultas) 

$728,175.00; zona media (430 consultas) $868,600.00 y huasteca (984 consultas) 

$5,116,800.00; con un ahorro total para las familias de $6,713,575.00. El impacto 

económico que representa este ahorro en las familias de nuestros pacientes es 

considerable. 

 

En el periodo de tiempo estudiado se egresaron por epilepsia en remisión 81 pacientes 

(17%), de los cuales el 10% corresponden a etiología estructural 1% genética y 89% 

desconocida. No se cuentan con estudios publicados para comparar estos datos.  
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NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION 

 

Con nuestros resultados invitamos a realizar la comparación de estos datos 

epidemiológicos comparándolos con los pacientes con epilepsia de la consulta 

presencial, sobre todo haciendo énfasis al control de la epilepsia, así como realizar un 

estudio de satisfacción en los pacientes atendidos por telemedicina que nos permita 

demostrar la factibilidad de esta herramienta e incluso su implementación en otras 

áreas de la medicina.  
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CONCLUSIONES 

 

En nuestro estudio se identifico que existe mayor prevalencia de niños vs niñas con 

epilepsia en telemedicina. 

 

Respecto al tipo de crisis predominaron las focales (54%). 

 

El control en los dos tipos de crisis fue similar con el 57% vs 43% y obtuvimos un valor 

de p significativa de 0.04. 

 

La etiología más común fue la desconocida (70%) la cual también presento la mayor 

cantidad de pacientes egresados por epilepsia en remisión con el 89% de las altas.  

 

La etiología mejor controlada fue la infecciosa con el 100%, seguida de la desconocida 

(80.5%) y la de menor control los pacientes con síndrome epiléptico (48%).  

 

El 90% de nuestros pacientes tienen buen apego al tratamiento y el 76% tienen control 

de sus crisis, lo que podemos interpretar como un éxito en el manejo de la epilepsia 

en esta modalidad de consulta ya que al compáralo con lo descrito por la ILAE (control 

de hasta 70%) (22) obtuvimos un porcentaje mayor y un valor de Z significativa de 0.01. 

 

Del total de controlados el género masculino presenta mejor control vs femenino 

(61.5%vs38%), no obtuvimos p significativa.   

 

La mayoría de nuestros pacientes son manejados con monoterapia (75%), y el 85% 

de ellos se encuentran controlados; el AVP es el fármaco más utilizado como 

monoterapia (64%) y también fue el más utilizado tanto para crisis focales como 

generalizadas.  
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Respecto a la terapia con doble fármaco la combinación con mayor porcentaje de 

controlados fue AVP + TPM logrando el control del 79% de los pacientes que lo tienen 

prescrito. 

 

En cuanto a las comorbilidades el 38% de nuestros pacientes presentan alguna, la 

más común fueron los TND (23%).  

 

En el periodo de tiempo estudiado se egresaron por epilepsia en remisión 81 pacientes 

(17%), y 89% corresponden a etiología desconocida. 

 

Se otorgaron 1813 consultas en este periodo de tiempo, con una media de 3.88 y 

desviación estándar de 3.41. 

 

El ahorro final del programa asciende a $6,713,575.00 aproximadamente.  

 

De acuerdo a estos datos concluimos que la telemedicina es una alternativa útil para 

brindar atención remota a los pacientes con epilepsia ya que es tan efectiva como la 

consulta presencial, esto demostrado en que el control de las convulsiones o la 

adherencia al tratamiento, los cuales incluso fueron superiores en nuestro estudio a lo 

reportado en la literatura. Otro punto a favor es el menor costo para los pacientes y 

sus familias.  

 

Durante la actual pandemia de COVID-19 esta herramienta nos ha permitido continuar 

con el seguimiento de nuestros pacientes, por lo que sería útil utilizarla en otras áreas 

de la medicina.  
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