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Epilepsia refractaria

DECLARACIÓN DE CONSENSO DE LA ILAE

“Fallo en la respuesta óptima a dos estrategias 
farmacológicas toleradas, usadas y elegidas de manera 

adecuada (ya sea monoterapia o combinadas) en el cese 
permanente de las crisis”.

Prevalencia de epilepsia en niños: 0,5-1% 
1/3 son fármacoresistentes

>50% no son candidatos a la cirugía



Aproximación al tratamiento farmacológico de la epilepsia

1. Diagnóstico de epilepsia adecuado

El tipo o tipos y número de crisis 

Diagnóstico sindrómico

2. Diagnóstico etiológico  bien hecho

3. Considerar si la pauta elegida es la más apropiada para 
el tipo de epilepsia diagnosticada (los fármacos pueden 
estar agravando los síntomas)



RESPUESTA  A TERAPIA FARMACOLÓGICA

Respuesta óptima (cese de crisis  durante 12 meses)

-Primer FAE: 50,4%

-Añadiendo un segundo FAE 10,7%

-Añadiendo un tercer FAE : 2,7 %

-Un cuarto FAE o más: 0,8 %

Considerar siempre que a más fármacos más efectos 
secundarios (somnolencia), interacciones y mayor riesgo 
de muerte súbita inesperada en la epilepsia (SUDEP)



A TENER EN CUENTA SIEMPRE: OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
-Mejorar al máximo la calidad de vida

-Control de crisis a corto y largo plazo

-Minimizar los efectos secundarios

-Maximizar el cumplimiento terapéutico

Tratamiento “holístico”:

“Considerar al niño como persona y no solo como un número de crisis”

Siempre considerar otras opciones distintas a las farmacológicas, sobre todo 

la cirugía y la DC en los síndromes más respondedores.



OPCIONES TERAPÉUTICAS NO FARMACOLÓGICAS 

-Cirugía:      Lesionectomía

Lobectomía

Hemisferectomía

Callosotomía

-Dieta cetogénica

Tener siempre en cuenta los síndromes especialmente  respondedores

-Estimulador vagal





Algunas consideraciones del tratamiento con DC 

 El efecto antiepiléptico se puede lograr desde el momento en el que se 
entra en cetosis  (media entre los 10-21 días del inicio de la dieta)

 Aunque la respuesta no sea favorable, mantener la dieta un mínimo de 
3 meses 

 En los niños en que es efectiva se continúa durante aproximadamente 2 
años 

 La retirada de la dieta se hace de forma progresiva, si aumentan las 
crisis, se vuelve al paso anterior 

 Para la mayoría (80%) en los que la dieta ha supuesto el fin de las 
crisis, permanecerán libres tras la retirada de la dieta



Una vez iniciada la dieta ¿qué hacemos con el tratamiento 
farmacológico?



-El momento ideal para la reducción de FAES una vez 
iniciada la dieta es incierto.
-De 81 pacientes DC: en 53 pacientes (65%) se pudo 
reducir la medicación, 30 de ellos en el primer mes.
-No hubo diferencias significativas en la eficacia de la 
dieta o la recaída de las crisis entre los que se inició una 
retirada temprana y los que la hicieron de forma tardía.



-67 pacientes con una media de 1,89 FAES antes 
de DC. 16 tomaban 3 o más.
-Se redujo medicación de forma individualizada 
(equilibrio entre control de crisis y efectos 
secundarios)
-Cuando se retiró la DC la media de fármacos era 
de 1,38 y sólo 9 tomaban 3 o más fármacos. 



-Recuerda la definición de epilepsia refractaria
-Usar no más de dos estrategias farmacológicas
-La DC se ha de ofrecer a las epilepsias refractarias
-DC es el tratamiento de elección en GLUT-1 y 
déficit de PDH
-No sugiere ninguna estrategia para la retirada de 
FAES.



Habla de la mejoría de crisis y de los efectos 
neuropsicológicos y cognitivos positivos por la 
propia dieta y por la bajada de FAES



-La dieta se puede iniciar no solo para reducir el 
numero de crisis sino también para disminuir el 
número de FAES.
-232 niños evaluados durante 7 años, 43 
consiguieron estar libres de crisis sin FAES
-más pequeños, menos FAES antes del inicio de la 
DC y síndromes respondedores.



-29 niños con epilepsia refractaria
-15 pacientes llevaron DC al menos 18 meses: 
4/15 (26,7%) redujeron el nº de FAES (LG, crisis 
mioclónico-astáticas) 
10/15 mantuvieron el mismo nº  
sólo un caso aumentó en n de FAES (Landau
Klefner)



Revisión de estudios publicados: ningún autor detalla si 
se pudieron bajar o retirar los FAES



-A pesar de tener más FAES de 2 y 3 generación 
no se ha mejorado en el porcentaje de epilepsia 
refractaria.
-En espasmos infantiles parece que el uso 
concomitante de DC con FAES es más efectiva 
que  sin DC.



UPTODATE: ANTISEIZURE MEDICATION MANAGEMENT IN KDT

 La DC no altera de forma significativa los niveles de los FAES y no hay 
ningún FAE que haya que evitar con la dieta. 

 Si se logra el control de las crisis, los FAES se pueden empezar a bajar
desde el primer mes del tratamiento con la dieta. Hay que ser más
cautelosos y lentos con la bajada de FB y BDZ.

 La mayoria de los pacientes con DC permanence con al menos un FAE

 No está claro si algún FAE en particular modifica la eficacia de la dieta. 



Conclusiones

 No demorar el diagnóstico de epilepsia refractaria

 No usar más de dos estrategias terapéuticas farmacológicas

 Recurrir de forma rápida a las opciones no farmacológicas 
(dieta cetogénica en los síndromes respondedores)

 No hay una guía consensuada con respecto al manejo de 
fármacos una vez iniciada la dieta. Se sugiere hacerlo de 
forma precoz, sobretodo si hay efectos secundarios.

 Indidualizar cada caso

 Recurrir al planteamiento holítistico de usar el menor numero 
de fármacos posibles a la menor dosis eficaz.
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