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Prevalencia, incidencia y brecha
terapéutica en la epilepsia

JAIME CARRIZOSA MOOG!

| RESUMEN

e revisa la epidemiologia de la epilepsia haciendo énfasis en las definiciones
y clasificaciones propuestas por la Liga Internacional contra la Epilepsia. Se
estudian las cifras de prevalencia e incidencia tanto de paises desarrollados
como en desarrollo. Se ilustra sobre el concepto de brecha terapéutica y sus causas.

| PALABRAS CLAVE

BRECHA TERAPEUTICAEN EPILEPSIA
EPIDEMIOLOGIA DE LA EPILEPSIA

| SUMMARY

PREVALENCE, INCIDENCE AND TREATMENT GAP IN EPILEPSY

The epidemiology of epilepsy is reviewed, emphasizing on the definitions and
classifications proposed by the International League against Epilepsy. The figures of
prevalence and incidence in developed and developing countries are analyzed. The
concept of treatment gap and its causes are reviewed.
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Hospital Universitario San Vicente de Padl, Medellin, Colombia

Recibido: febrero 26 de 2007
Aceptado: marzo 21 de 2007

282

IATREIA / VOL 20/No. 3 / SEPTIEMBRE / 2007



| KEY WORDS

EPIDEMIOLOGY OF EPILEPSY
TREATMENT GAP IN EPILEPSY

| DEFINICIONES Y
CLASIFICACIONES

Se define una crisis epiléptica como una
manifestacién clinica resultante de una descarga
anormal y excesiva de un grupo de neuronas del
sistema nervioso central. La manifestacién clinica
consiste en un fenémeno anormal, transitorio y
subito, que puede incluir alteraciones de la
conciencia, la motricidad y la sensibilidad, o de las
funciones psiquica y autonémica.’

La epilepsia es una condicién caracterizada por dos
0 mas crisis epilépticas recurrentes no provocadas
por una causa identificada de manera inmediata o
aguda. Las crisis que ocurren en el transcurso de
24 horas y el estado epiléptico se consideran como
un solo evento epiléptico. Las personas que sélo
han padecido convulsiones neonatales o febriles se
excluyen de la definicién de epilepsia. '

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por
su sigla en inglés) ha desarrollado desde 1981 tres
clasificaciones que deben mantener un lenguaje
comln en el mundo y permitir un enfoque mas
integral de las epilepsias. La primera de ellas,
desarrollada en 1981, defini6 con mayor precisiéon
los diferentes tipos de crisis epilépticas; asi se
consolid6é un patrén electroclinico de las crisis en
focales y generalizadas. Se entiende por crisis focales
las que se desencadenan en una parte del cerebro,
en contraste con las crisis generalizadas que
comprometen de manera simultanea toda la corteza
cerebral.? La segunda clasificacion se hizo en 1989
y procurd pasar del aspecto sintomatico de las crisis

a tabular sindromes o enfermedades epilépticas
especificas. Otro aporte importante de este consenso
radic6 en el estudio y la definicidn etiolégicos. Asi
se definieron las epilepsias idiopaticas como las que
tienen un patrén electroclinico claramente
establecido, con edades especificas de presentacion,
buena respuesta al tratamiento farmacolégico, buen
pronéstico cognitivo, un control muy favorable de
las crisis y una fuerte sospecha de etiologia
hereditaria. Las epilepsias sintomaticas, por otra
parte, se deben a factores conocidos que producen
alteraciones directas del sistema nervioso central
(SNC) y que se pueden comprobar por medio del
gjercicio clinico o con ayudas paraclinicas como las
neuroimagenes y los examenes de laboratorio
incluyendo los genéticos. La causalidad criptogénica
queda para el grupo de epilepsias que no se explican
como hereditarias ni como sintomaticas.' La Ultima
propuesta de clasificacion, difundida en 2001,
enfocd las epilepsias en cinco ejes, a saber:

I. Descripcién de la crisis

II. Clasificacion de la crisis

[ll. Descripcién del sindrome epiléptico
IV. Descripcién etiolégica

V. Discapacidad producida®

| EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemioldgicos suministran datos
sobre la prevalencia, incidencia, mortalidad, historia
natural y factores de riesgo potenciales para el
desarrollo de la epilepsia. Se ha utilizado la
epidemiologia clinica como herramienta importante
en la planeaciéon y evaluacién de los programas de
servicios para las personas con esta enfermedad.
Sin embargo, las cifras disimiles de los datos
estadisticos obedecen a miltiples factores como
metodologias diferentes, muestras heterogéneas,
definiciones no comparables y factores culturales,
sociales, econémicos y geograficos.*
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Tabla N° 1
PREVALENCIA DE EPILEPSIA EN PAISES EN DESARROLLO

Pais Prevalencia Poblaciénen .- Guatemala'! 8,5 1.882| 1996
por 1.000 estudio
Ecuador?? 9,9 2.415| 2005
Argentina* 3,7 6.194 | 1989
Colombia'? 11,3 8.910| 2006
Ecuador* 7.1 1.686 1983
Colombia' 22,7 1.454 | 2003
Cuba* 75 14.445 1980
Honduras® 5.4 135.126 | 2003
Uruguay* 9,1 1.975| 1990
Senegal'® 14,2 4.500| 2005
Uruguay* 11,5 21.186| 1993
Kenia'® 41,0 10.218 | 2003
Brazil* 11,9 7.603| 1984
Etiopia'” 29,5 1.154 | 2003
Colombia* 13,2 9.800 1991
Laos'® 7,7 4.310| 2005
Ecuador? 14,3 72.121 1984
India'® 6.2 74.086 | 2005
México* 16,0 1.013 &?
India%® 5.5 52.377 | 2005
Brazil* 16,5 982 | 2000
Vietnam?! 10,7 6.617 | 2005
Ecuador? 16,6 1.382 | 1984
Zimbabwe? 13,4 6.274 | 2005
Ecuador® 17.1 1.113 1983
Argentina?? 6,2 70.000 | 2006
Chile* 17,7 17.694 1988
Turquia* 12,2 2.116 | 2006
Colombia® 19,5 8.970 1974
Turquia® 8.4 1.195.000 | 2005
Colombia® 21,4 4.549 1983
Tanzania® 8.6 4905 | 2005
Bolivia® 25,2 1.183 | 1985
1 27
Chile 276 5 085 1975 Tanez 4,0 35.370 1993
ictAn28
México 25.0-41.6 360 i Pakistan 10,0 24.130 1994
México? 42.2 2.027 1976 Arabia Saudita®® 6.5 22.630 2001
Panaméa? 57.0 337 | 1988 Sudéfrica® 6.7 6.692 | 2000
Ecuador?’ 6.7 72.121 1992 Iran3 18,0 25.180 | 2006
Ecuador® 11.4 2.723| 1999 122
Turquia® . ; 420.054 | 2002
Honduras® 15,4 6.473| 2005 (activa 5.6)
Bolivia'® 11,1 10.000 1999 8.0
Turquia® . : 65.049 | 2002
Bolivia® 12,3 9.955| 2005 (activa 5.9)
A pesar de los escollos enunciados, los estudios duplican las de los paises industrializados.
demuestran que los paises en desarrollo tienen tasas Desafortunadamente, América Latina no escapa a
de prevalencia de epilepsia que por lo menos este fenémeno como lo detallan las tablas N° 1 y 2.
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Tabla N° 2
PREVALENCIA DE EPILEPSIA EN PAISES DESARROLLADOS

Prevalencia Poblacién en

Pafs por 1.000 estudio L
Canada® 5.2 49.026 1999
Canada 5,6 130.822 2001

Italia® 3.1 13.431 2005
Suecia®® 5.5 713 1992
Islandia” 4,8 89.656 1999
Albania®® 3,2 1.226.078 2005
Japén® 5.3 250.997 2006

Finlandia* 3,9 83.464 1997
Estonia*! 3,6 157.449 1999
Noruega® 5.1 38.593 2000
Estados Unidos*3 5,7-6,8 &? | 1975,1986,1995
Rusia“* 2.2-4,4 286.867 2003
Reino Unido*’ 4,0 27.659 2000

Los estudios de incidencia han sido hechos
fundamentalmente en paises desarrollados debido
al gran esfuerzo que se requiere en tiempo, recursos
humanos y materiales. No obstante, existen algunos
pocos estudios de incidencia en paises en desarrollo.
Al igual que ocurre con las cifras de prevalencia, se
observan grandes diferencias entre los dos grupos
de paises: mientras que las naciones industrializadas
describen tasas de incidencia de 20 a 70/100.000,
las regiones en desarrollo tienen tasas por lo general
superiores a 70/100.000 (Tabla N° 3).

Las diferencias entre las cifras de prevalencia e
incidencia no s6lo obedecen a distintas definiciones,
como, por ejemplo, que algunos estudios no separan
las crisis provocadas de las no provocadas, e incluyen
las crisis agudas sintomaticas, las convulsiones
febriles o las convulsiones neonatales. Otro aspecto
relevante es que con frecuencia se describen las
cifras totales de padecer epilepsia durante toda la
vida (lifetime prevalence), sin diferenciar si la
enfermedad esté activa o en remision.>” La ILAE es

bastante precisa en la definicién de epilepsia activa
0 en remisién: la persona con epilepsia activa es
aquella que en los Gltimos cinco anos ha tenido al
menos una crisis sin considerar si tiene o0 no
tratamiento antiepiléptico; la epilepsia en remisién
0 inactiva es la de quien no ha tenido ni una sola
crisis en los Ultimos cinco anos, esté o no con
medicacién anticonvulsivante.so

A pesar de tener en cuenta las diferencias
metodoldgicas o las variadas definiciones, las tasas
siguen siendo altas en América Latinay, en general,
en los paises en desarrollo. Sin duda alguna, las
epilepsias sintomaticas contribuyen en forma
alarmante al incremento de dichas tasas. Algunos
estudios latinoamericanos confirman que la
neurocisticercosis contribuye con cerca de una
tercera parte de los casos de epilepsia como ocurre
en Bolivia con 27,4%, en Ecuador con 33 a 53,8%
0 en Honduras con 37%, mientras que el estudio
realizado en Medellin describe frecuencias de
13,9% en general y de 17,5% en mayores de 30

285

IATREIA / VOL 20/No. 3 / SEPTIEMBRE / 2007



Tabla N° 3
INCIDENCIA DE EPILEPSIA EN DIFERENTES PAISES

Prevalencia Poblacion en -

Pas por 1.000 estudio 1
Honduras® 92,7 6.473 1997
Honduras® 61.8 6.473 2003
Ecuador® 122,0-190,0 72121 1992

Chile*® 113,0 17.121 1992
Martinica® 77,7 383.595 1999
India>! 183,0 20.842 2005
India?® 17,2 (anual) 52.377 2005
Tanzania® 73,0 18.183 1992
Etiopia® 64,0 61.686 1997
Canada™ 41,0 850.000 1996
Suecia® 56,0 101.583 1996
Estados Unidos® 52,5 89.656 1999
Estados Unidos®® 44,0 89.656 1993
Finlandia®’ 71,6 | 5.200 000 2006
Finlandia®’ 52,9 5.200 000 2006
Albania3® 18,0 1.226.078 2005
Islandia®® 47,0 90.237 1996
Reino Unido*’ 46,0 22.630 2000
Holanda>® 30,0 159.177 2005

anos.®# %28 La neuroimaginologia ha ayudado de
manera significativa a la clasificacion etioldgica. Es
sorprendente observar que antes de la tomografia
axial computarizada (TAC) se diagnosticaba
neurocisticercosis en un 4% de los pacientes con
epilepsia, mientras que después se llegd a cifras de
29%.°'

Existen otros factores de riesgo que pueden incidir
en la aparicién de epilepsia sintomatica; entre ellos
la inadecuada atencién del parto, los traumas
encefalocraneanos (TEC) o las infecciones cerebrales
bacterianas, virales o por malaria. Los accidentes
de trafico son mucho mas comunes en paises con
medidas de seguridad deficientes, vias deterioradas
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y malos habitos de conduccién. En Brasil, por
ejemplo, cada dos afos fallece en accidentes de
transito el equivalente al total de americanos caidos
en la guerra de Vietnam, que se estima en 58.000
muertos. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
documenta cémo la mortalidad por accidentes de
tréfico se relaciona con el estado de desarrollo de
ese pafs en particular. El TEC se asoci6 a epilepsia
posterior en 7 a 9% de los casos en Nigeria, 5,5%
en Rochester (Minnesotta, EE. UU), 8% en Brasil,
13% en Uruguay y 5,6% en Ecuador.*%

En el estudio hondureno® se describen los siguientes
antecedentes en pacientes con epilepsia:
antecedente familiar de esta enfermedad (67%),
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antecedente de convulsiones febriles (8%),
antecedente de convulsiones neonatales (2,2%),
historia de teniosis personal (14%) y familiar (37%),
parto asistido por partera (79%), TEC (7%),
hemorragias periparto, parto prolongado o
precipitado (32%) y neuroinfeccion (2%).°

En los paises desarrollados las tasas de incidencia
de epilepsia son més altas en el grupo etario de los
menores de un ano y en los adultos mayores. En los
lactantes menores se describen las siguientes tasas:
Alemania: 145,8/100.000, IC 95% (47,4-340,1);
Islandia: 256/100.000; Canada: 118/100.000; IC
95% (98-143); Estados Unidos: 56,8/100.000. En
los adultos mayores se obtienen los siguientes
hallazgos: en Islandia, 187,5/100.000 en mayores
de 85 anos; en Suecia, 166/100.000 en mayores
de 65 afios; en Holanda 62/100.000 en mayores
de 65 anos y en Estados Unidos 155/100.000 en
mayores de 75 afos. Las explicaciones de estos dos
picos en los extremos de la vida son las siguientes:
las causas sintomaticas de la epilepsia como los
problemas prenatales y perinatales y las infecciones
en los menores de 12 meses, y la frecuencia de
demencias, tumores y eventos cerebrovasculares en
los ancianos. Es posible que surja un incremento en
el grupo etario de los adultos jévenes por la aparicién
del VIH y la sobreinfeccion del SNC.3326-3963

Las tasas de prevalencia por grupos etarios en los
pafses en desarrollo muestran un compromiso
importante entre los 10 y 30 afos, que puede tener
relacién con causas adquiridas como la cisticercosis
y el TEC. En Bolivia, la edad de inicio de la epilepsia
por neurocisticercosis fue de 15 anos; en Ecuador,
el comienzo de la epilepsia en mayores de 20 anos
se debié en un 64% a neurocisticercosis y en el
estudio colombiano la frecuencia de epilepsia por
dicha parasitosis en mayores de 30 afnos llega a ser
de 17,5%. Esta informacion es importante porque
explica en promedio cerca de una tercera parte de
las causas de epilepsia en varios paises
latinoamericanos, y las personas afectadas estan en
edades laboralmente muy activas.®'*'2

El deficiente saneamiento ambiental es con certeza
el factor social aislado mas importante como causa
de las altas tasas de prevalencia de epilepsia en los
paises tropicales y en desarrollo. Otro de los factores
relevantes es con frecuencia la deficiente atencion
médica primaria en estos paises: a menudo no existe
un adecuado control prenatal, el parto lo atienden
parteras no entrenadas, la frecuencia de partos
prematuros duplica la de los paises desarrollados,
las parejas no planifican sus embarazos y la
consanguinidad es habitual.*®*El reconocimiento de
los factores que pueden influir en la aparicién de
epilepsia sintomatica permite desarrollar politicas
de atencion en salud y de saneamiento basico que,
sostenidas en el tiempo, reducen la incidencia de
epilepsia; un ejemplo al respecto fue el presentado
por el estudio hondurefio de Salama, que logré
reducir la incidencia de epilepsia de 92,7/100.000
en 1997 a 61,8/100.000 en 2003.°

' EPIDEMIOLOGIA DE LA
EPILEPSIA EN COLOMBIA

Uno de los primeros estudios de prevalencia de
epilepsia en Colombia comenzd en el Instituto
Neuroldgico de Bogota en 1974. Gémez, Arciniegas
y Torres llevaron a cabo un estudio epidemiolégico
electroclinico y encontraron una prevalencia de 19,5/
1.000, con una tasa més alta en las mujeres que en
los hombres: 22,9/1.000 y 15,5/1.000,
respectivamente.’

En 1983, en Medellin, se llevd a cabo un estudio
poblacional que revel6 una tasa de prevalencia de
21,4/1.000. El grupo etario con mayor compromiso
fue el de 15 a 24 afos. De acuerdo con la regresion
logistica se evidencié la asociacion de epilepsia con
los siguientes antecedentes: convulsiones febriles
en la nifiez, TEC con pérdida de la conciencia o con
fractura, trastornos del parto, haber sido hjjo de
mujer anosa o ser primogénito. Sélo el 37,5% tenian
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tratamiento anticonvulsivante y en el 45,5% no se
habia establecido el diagnéstico de epilepsia hasta
el momento de la encuesta.®

En un estudio poblacional, descriptivo transversal,
utilizando la metodologfa del grupo de
Neuroepidemiologia de la OMS, mediante un
cuestionario simplificado sobre varias enfermedades
neuroldgicas, se encontré en 1996 una prevalencia
de 22,7/1.000 en el oriente colombiano.®

En otro estudio realizado con la misma metodologia
empleada en el estudio nacional denominado
EPINEURO™ se encontré una tasa de prevalencia
de 10,3/1.000, anotando al respecto que Vélez y
Eslava-Cobos evaluaron personalmente estos
mismos pacientes y encontraron unos pocos falsos
positivos en la encuesta. Cabe resaltar en este

estudio que el 64% de los pacientes con epilepsia
presentaban crisis focales, que sélo el 18% tenian
estudios de neuroimagenes de las cuales el 59%
eran anormales y que el 58% se habifan iniciado antes
de los 15 anos de edad.™

La mayoria de los autores han utilizado el
cuestionario de la OMS para hacer estudios
neuroepidemiolégicos en poblaciones de pafses en
desarrollo y han encontrado cifras cercanas entre
si. No obstante, son muy pocos los estudios que
describen claramente la clasificacién de las crisis
epilépticas, de los sindromes, de su etiologia, del
estudio diagnéstico realizado, de la prescripcion o
no de tratamiento farmacolégico y de la adhesién
del paciente al mismo, del costo de este proceso y
del impacto social, econémico, laboral y personal
que genera esta enfermedad.

Tabla N° 4
ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE EPILEPSIA EN COLOMBIA

Ano de .
publicacién Reglon
19745 Bogota
1984% Girén, Santander
198457 Medellin
198488 El Hato, Santander
Bolivar, Sucre
69 ’ M
1985 Cérdoba
198670 Jamundi, Valle
19886 Medellin
19927 Simana, Cesar
Juan de Acosta
72 M
1902 Atlantico
199573 Nacional
2002%4 Oriente colombiano
200313 Nacional EPINEURO
2006 Nacional EPINEURO
200674 Caldas
Total 14 estudios

2838

- Prevalencia
Poblacién por 1.000
19,5
1.001 17,0
15,5
2.076 16,4
27.285 20,2
1.053 20,0
4.549 21,4
1.000 17,0
6.232 26,0
16.032 16,0
1.454 22,7
8.910 10,3
8.910 10,1
787 24,0
79.289 18,2
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En el estudio epidemiolégico de casos y controles
realizado en el Area Metropolitana del Valle de
Aburra - Antioquia -, y publicado en 1991, se
encontraron por regresiéon logistica multiple los
siguientes factores de riesgo asociados con el
desarrollo de epilepsia: antecedente familiar de esta
enfermedad, ingesta de analgésicos durante el
embarazo, parto no institucional, trabajo de parto
prolongado, anoxia perinatal, meningoencefalitis y
trauma cerrado de craneo. Es de anotar que en este
estudio sélo se incluyeron pacientes y controles de
areas urbanas, menores de 25 anos, y no se
consideraron la epilepsia de aparicién tardia, ni su
posible etiologia.®

Brecha terapéutica (Treatment gap)

Se considera que mas de 50 millones de personas
en el mundo sufren de epilepsia, de las cuales el
80% viven en paises en desarrollo. Quinientos
millones de personas tienen un contacto cercano
con las personas afectadas como familiares, amigos
o colegas. El tratamiento farmacolégico ha estado
disponible por cerca de 90 afios. El 75% de las
personas con esta enfermedad son tratables y
pueden llevar una vida relativamente normal. Sin
embargo, méas del 80% no reciben tratamiento;
otros autores consideran que sélo el 5% de los
pacientes de epilepsia reciben el tratamiento
adecuado. Algunos expertos consideran que esta

situacion es la "paradoja en epilepsia".*®"

Teniendo conocimiento de esta grave situacion, la
Comisién de la ILAE para paises en desarrollo realizé
en Marruecos, en mayo de 1999, un trabajo de
expertos sobre la brecha terapéutica, cuyos objetivos
fueron los siguientes: definirla, medirla, determinar
sus causas y dar lineamientos para reducirla.”

La definicién de la Comisién de la ILAE para la brecha
terapéutica es: "La diferencia, expresada en
porcentaje, entre el nGmero de personas con
epilepsia activa y el de personas cuyas crisis estan
siendo adecuadamente tratadas en una poblacién

especifica y en determinado tiempo". La definicién
incluye los déficits diagndsticos y terapéuticos. La
Comisién discuti6 si el proceso diagnéstico, o sea,
el derrotero para determinar si la salud de una
persona ha sido alterada, constituye parte del
proceso terapéutico para restablecer la salud. La
conclusién fue que el diagnéstico es parte del
proceso terapéutico.

Se determiné como epilepsia activa "aquella con dos
0 mas crisis no provocadas en dias diferentes en el
Gltimo ano y que sean invalidantes para el individuo".
Obsérvese que la Comisién sobre Asuntos
Epidemiolégicos y Prondstico de la ILAE considera
epilepsia activa la del individuo que tiene al menos
una crisis en el lapso de los Ultimos cinco afios. Se
considerdé que es tratamiento apropiado "tanto el
diagnéstico como el tratamiento de las causas
subyacentes y el tratamiento de las crisis recurrentes

acorde con los estdndares internacionales".576

Se puede medir directa o indirectamente la brecha
terapéutica. El método directo se emplea en el curso
de los estudios de prevalencia, determinando el
porcentaje de individuos afectados que no reciben
el tratamiento adecuado. También se puede
determinar el nimero de personas a las cuales se
les recomendé el tratamiento, pero que no se lo
estan aplicando; esto permitiria tener una vision
sobre cuéanto contribuye la no adhesién al
tratamiento a la brecha terapéutica.

El método indirecto utiliza los datos de prevalencia
de la epilepsia y la informacién sobre la cantidad
total de medicamentos antiepilépticos disponibles
en el pais en un ano. La prevalencia suministra el
ndmero de personas con la enfermedad en un pais
(n). El dato sobre la cantidad total de medicacién
se usa para calcular el nimero de personas que
pueden ser tratadas con monoterapia a una dosis
estandar de adultos por un afno (n2). La férmula
(n'-n2/n') x 100 da la brecha terapéutica en
porcentaje. Por supuesto, el método indirecto es
una medida burda, pero es mas facil que el directo;
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puede ser conveniente y podria ser empleado de
forma anual para determinar las posibles variaciones
de la brecha. La estimacién de la brecha terapéutica
es una medida de desenlace importante y constituye
el primer paso para reducirla y por lo tanto los
estudios de prevalencia la deberfan incluir.”

Algunos de estos estudios han revelado datos sobre
los pacientes no tratados en el momento de la
encuesta. Hasta ahora sélo aparecen publicados los
datos como objetivo especifico sobre la brecha
terapéutica de los proyectos de demostracion de la
ILAE, la OMS y el International Bureau for Epilepsy
(IBE, por su sigla en inglés) en la Republica Popular
China, Senegal y Zimbabwe (Tabla N° 5).

Las causas de la brecha terapéutica son multiples y
varfan de una a otra regién. Entre las mas
importantes estan las siguientes:

1. Elnivel de desarrollo de los servicios de atencién
en salud, que logra influir en el conocimiento
de la naturaleza del problema como en el caso
de la cisticercosis o la atencién prenatal y
perinatal. %6757

2. Las creencias culturales y la escasa preparacién
médica que pueden retardar el diagnoéstico y el
tratamiento. La creencia de que la epilepsia no
obedece a razones naturales o biomédicas
también esta ligada al poco acceso a la
informacién y a la educacién apropiada y al
analfabetismo. 0898

3. Laeconomia de varias naciones no logra ofrecer
una atencién en salud con adecuadas cobertura
y calidad, ni garantizar el suministro continuo
de los medicamentos anticonvulsivantes. Se
debe mencionar que en muchos paises en
desarrollo la inversién en el sector salud se ve
limitada o restringida por los programas de
ajuste estructural del Banco Mundial; asi las
cosas, el poco ingreso econémico se destina al
pago de la deuda externa en vez de invertirlo
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Tabla N° 5
PACIENTES NO TRATADOS EN ESTUDIOS DE
PREVALENCIA (BRECHA TERAPEUTICA)

Pakistan® 1994 98,0 rural
Etiopia® 1997 87.0
nae” | 2003 | pg s
Ecuador?? 2005 43,5
Guatemala'’ 1996 69.0
Bolivia'® 1999 89,5
Honduras® 2005 52,3
Ecuador” 2005 21,7
Zambia™ 2000 69,0
Turquia®® 2005 65,4
(mggl?r'gs 1988 62.5
China™ 2003 63,0
Senegal'® 2005 23,4
Zimbabwe? 2005 9,1
Islandia®” 1999 8,6
Italia 2005 0
Suecia® 1992 8,6
Noruega“? 2000 11,1
Gran Bretafa®’ 1983 10,0
Estados Unidos* 1986 7,0

La tabla muestra datos de los pacientes que no han sido tratados, pero
no hace referencia al acceso a los métodos diagnésticos para el estudio
de la epilepsia.

en los sectores sociales y productivos. De
manera alarmante y sorprendente se ha logrado
determinar, por ejemplo, que el fenobarbital
cuesta dos veces mas y la fenitoina, la
carbamacepina y el &cido valproico tres y media
veces mas en los pafses en desarrollo,
comparados con los industrializados, a pesar de
gue el 80% de las personas con esta enfermedad
viven en los primeros.®
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4. Ladistancia a un centro de salud es una limitante
frecuente para acceder tanto al diagnéstico
como al tratamiento. Existe la nocién de que
esta enfermedad siempre debe ser tratada por
el especialista lo cual, en términos econdémicos,
temporales y geogréaficos, también limita la
celeridad y pertinencia de la atencién para el
paciente. Se deben al respecto desarrollar
programas de atencion que permitan al médico
general tomar decisiones acertadas acordes con
protocolos establecidos o implementar la
rehabilitacién comunitaria, para que disminuya
esta problematica.’”®®

5. Es necesario el suministro permanente de
farmacos anticonvulsivantes de bajo costo para
lograr un adecuado control de las crisis. Esta
situacion, que parece tan simple, se ve afectada
por variables econémicas y administrativas
(burocraticas), que finalmente terminan
encareciendo el servicio, tanto para la institucién
como para el paciente.”®®*

6. Apesar de que la epilepsia es considerada como
una "fuerte carga" entre las enfermedades
neurolégicas y no transmisibles, y de que la
mayoria de las veces existe un tratamiento
efectivo, esta enfermedad no es una prioridad
en salud piblica. La epilepsia debe competir con
muchas otras enfermedades o condiciones
clinicas. Esa competencia es aiin mas dura cuan-
do el limitado presupuesto se enfoca a condi-
ciones percibidas como mas relevantes, entre
ellas malaria, VIH/SIDA y tuberculosis. Sin que-
rer contradecir la importancia de estas ultimas,
podria ser mas costo-efectivo tratar la epilepsia
que esas condiciones infectocontagiosas.”

La Doctora Rajendra Kale enumera las siguientes
causales de la brecha terapéutica:”

* La persona con epilepsia no ve la necesidad de
buscar tratamiento.

* No considera necesario mantener el tratamiento
continuo.

¢ Desconoce que existe un tratamiento.

¢ Eltratamiento no esta disponible para la persona
con epilepsia.

e Busca un tratamiento alternativo vy
probablemente inefectivo.

* Se siente estigmatizada y por lo tanto no busca
el tratamiento.

* El médico no hace el diagnéstico.
* El médico indica un tratamiento inapropiado.

¢ Eltratamiento o el traslado del paciente o ambos
son costosos.

* Tiene temor a los posibles efectos secundarios.
* Se aburre con el tratamiento.

* Pierde salario, empleo o dias laborales.

* Abandona el tratamiento.

* Obtiene una ganancia secundaria por su
enfermedad.

Las estrategias propuestas por la ILAE para reducir
la brecha terapéutica abordan varios aspectos
sociales, econémicos, culturales y politicos. Los
gobiernos y las diferentes instituciones no
gubernamentales deben hacer lo necesario para que
estén disponibles los recursos de atencién de la
epilepsia, de tal manera que esta enfermedad y el
suministro de su medicacion estén entre las
prioridades de la agenda estatal. Desde el punto de
vista econémico y social se pueden generar alianzas
entre los capitulos de los paises desarrollados y los
de aquellos en desarrollo, 0 generar programas cuya
prioridad sea la reinsercién social. Entre las
estrategias culturales, se pretende informar a la
comunidad en general sobre la enfermedad, captar
y trabajar con los lideres comunitarios e incluso con
las personas que ejercen la medicina tradicional para
ofrecer un tratamiento adecuado, pero sin vulnerar
las diferentes expresiones culturales. Algunas
organizaciones no gubernamentales pueden proveer,
vigilar e intervenir a largo plazo la prestacién de
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servicios y el suministro de la medicacién. La
educacion y el entrenamiento de personal en el
sector de la salud son muy importantes para que el
diagnéstico y el tratamiento sean realmente
efectivos. El 44,4% de los profesionales de la salud
en el mundo consideran que existen fallas en el
entrenamiento sobre epilepsia. Dado que muchos
de los casos de esta enfermedad estan ligados a
otros problemas de salud como la cisticercosis o la
atencién perinatal, se debe integrar este programa
con otros de salud pablica locales y nacionales, con
miras a reducir la brecha incluso a largo plazo.”6%>%
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