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INTRODUCCION

En las ultimas décadas el gasto asociado al cuidado de la salud de la mayoria
de los paises se ha incrementado paulatinamente, siendo las enfermedades crénicas
las responsables de una parte importante del mismo. Ademas del alto costo
asociado, las enfermedades crénicas ejercen un efecto negativo sobre la vida laboral
y social de las personas que las padecen, el cual podria disminuirse si se toman
medidas encaminadas a mejorar la integracion personal y funcional de estos

pacientes en forma temprana.

La epilepsia es una enfermedad croénica, cuyo impacto econémico repercute
tanto sobre la sociedad como sobre la familia. Es uno de los trastornos neurologicos
mas comunes en el mundo, teniendo una prevalencia de 1 a 2 % de la poblacién,
debutando la mayoria en la infancia, y usualmente lograndose un buen control
farmacoldgico y por consiguiente un buen pronostico. Existen grandes avances con
respecto al conocimiento y compresién de esta patologia, asi como una gran
cantidad de nuevas drogas antiepilépticas en las ultimas décadas. Sin embargo este
progreso en los cuidados en epilepsia ha llevado inevitablemente a un aumento en el

costo del tratamiento.

Se conoce ampliamente que alrededor del 20% de los pacientes epilépticos
no van a obtener un control satisfactorio de sus crisis con ninguno de los
medicamentos hasta ahora disponibles, tanto en monoterapia como en politerapia’.
Es importante el hecho de que existe un sub-registro de crisis convulsivas en la
practica diaria, asi por ejemplo, en el caso de las crisis clinicas, hay un porcentaje
significativo que pasan desapercibidas por las personas que rodean al paciente, y
que producen un gran impacto en el individuo, como trastornos de conducta,
aprendizaje, etc. Ademas se dan otros problemas en el epiléptico de indole
psicoldgico y social, que no siempre se resuelven en forma satisfactoria con

tratamiento farmacolégico, al no alcanzarse con este, un control 6ptimo, que le

! Engel, J.Jr and Shewmon, D.A (1993). Who should be considered a surgical candidate? In: Engel, J
Jr (Ed) Surgical Treatment of the Epilepsies, Raven Press, New York, pp 23-34.



permita a la persona cumplir con las actividades de la vida diaria sin limitaciones

importantes.

Hay que hacer un especial énfasis en lo que significa hablar del control éptimo
de las crisis ya que para algunos pacientes el hecho de reducir el numero de crisis
en un 80 % puede ser suficiente, mientras que para otros, la presentacion de una
crisis convulsiva ocasional puede considerarse inaceptable, esto dependiendo a la
situacion laboral y personal de cada paciente. Esto puede llevar a considerar nuevas
alternativas terapéuticas, como lo es la cirugia, la cual podria ser viable una vez
agotados los medios farmacoldgicos disponibles y cumpliendo el paciente con los

criterios de epilepsia refractaria.

Es importante, no prolongar por mucho tiempo los intentos terapéuticos ya
que si estos son inefectivos y el paciente cumple claramente con criterios de
refractariedad, la adicion de un nuevo medicamento tendra poca respuesta en el
control de su problema convulsivo, y el paciente presentara mayor riesgo de

deterioro de de sus funciones cognitivas y sociales.

Para aquellos pacientes refractarios con tratamiento convencional, la cirugia
podria ser una opcién, talvez la unica, para mejorar el control de las crisis y con ello
la calidad de vida. Los candidatos a cirugia exigen una extensa evaluacion para
definir las diferentes estrategias y técnicas con que se abordara el problema. Es
frecuente en nuestros paises, que no se pueda avanzar en el manejo quirurgico de
los pacientes, no tanto por la carencia de equipos quirurgicos bien preparados, sino
por la falta de recursos técnicos necesarios en la evaluacién pre , trans y post

quirurgica.

Hay que hacer notar, que en la mayoria de los pacientes, las técnicas de
evaluacion pre-quirdrgicas no invasivas, seran suficiente para aprobar o descartar la
opcion quirurgica, si con ellas se logra determinar el proceso epileptogénico. De no
tener la informacion suficiente, se hara necesaria la utilizacion de técnicas invasivas,

las que aumentan los costos del estudio.



En los casos de pacientes epilépticos refractarios bien seleccionados, los
beneficios de la cirugia, son claros y prometedores produciendo una disminucion
significativa, y a veces total, en el numero de crisis, con la consiguiente mejoria en la
calidad de vida. En nuestro pais la casuistica de los procedimientos quirurgicos para
epilepsia es aun muy baja. Se han realizado multiples procedimientos,
principalmente con respecto a lesionectomas y callosotomias, pero unicamente en el
Hospital Nacional de Nifos, se ha constituido una Unidad estandarizada para el

tratamiento quirargico de la epilepsia en nifios, a partir del afio 2000.

El presente estudio pretende entonces determinar los costos directos del
tratamiento del paciente epiléptico refractario, para una institucién autbnoma como
es la Caja Costarricense del Seguro Social, con el fin de establecer las variables que
intervienen en el costo de la atencion del paciente epiléptico refractario, y proponer
una alternativa de tratamiento no tradicional como lo es la cirugia de epilepsia, para
muchos de estos pacientes. Dicho estudio se realizara en el Hospital Dr. Rafael
Angel Calderén Guardia con la cooperacién de los servicios de Neurologia y
Neurocirugia, evaluando la poblacién en estudio por el periodo de tiempo de un afo,

comprendido entre enero y diciembre del 2004.



CAPITULO 1
MARCO CONTEXTUAL

1.1 ANTECEDENTES

1.1.1 CONTEXTO INTERNACIONAL

La epilepsia tiene una prevalencia de 1 % de la poblacién, debutando la
mayoria en la infancia, con un buen control farmacoldgico y pronéstico?. En estudios
publicados por el Centro de Investigacién Bioestadistica de Espafia® en el afio 2000,
se afirma que “la prevalencia de epilepsia en Espana es del 8/1000 habitantes, con
una incidencia alrededor de 30-50 nuevos casos/100.000 habitantes/ano”. Por lo
anterior, podemos por tanto deducir que en la actualidad hay unos 350.000
espanoles diagnosticados de epilepsia cronica. De ellos, alrededor del 20%
continua sufriendo crisis epilépticas a pesar del tratamiento farmacoldégico que
reciben. Asimismo se afirma que “el 75% del gasto generado por la epilepsia en
Espafa, se concentra en este grupo de pacientes”. Muchos de estos pacientes que
sufren epilepsia refractaria al tratamiento médico podrian mejorar el control de sus

crisis o curarse completamente mediante una intervencién quirurgica.

A pesar de que se ha escrito mucho acerca de diferentes aspectos de la
epilepsia, la diversidad de conceptos y términos ha dificultado integrar
adecuadamente toda esa dispersa informacibn y no se tienen estudios
epidemioldgicos suficientemente grandes que permitan conocer realmente la
incidencia (casos nuevos en una poblacidn) y prevalencia (casos existentes en una
poblacion en un momento dado) del problema. Las cifras varian considerablemente,
pero una de las mas conocidas es la de Kurland, quien reporta una prevalencia de
3.6 por mil habitantes y sefiala que no hay mucha diferencia en poblaciones de la

ciudad o del campo. En la Ciudad de México se hizo un estudio epidemioldgico en la

2 Engel, J.Jr and Shewmon, D.A Who should be considered a surgical candidate? In: Engel, J Jr (Ed)
Surgical Treatment of the Epilepsies, Raven Press, New York, 1993: 23-34.

? Centro de Investigacion Bioestadistica, GABA 2000. Analisis de Datos Epidemiolégicos de la
epilepsia en Espana. Primera Edicién, Madrid: CIBEST, 1994: 80.



poblacion escolar de la delegacion de Tlalpan, encontrandose una prevalencia de

18.2 por mil habitantes a mediados de los afios 80%.

La estimacion es que entre el 1 y el 2% de la poblacibn mundial padece
epilepsia, y que la frecuencia es mas alta en paises en vias de desarrollo debido al
pobre saneamiento ambiental, que pone a la poblacién en riesgo de mas
enfermedades infecciosas y parasitarias; a la dificultad para la atencién de los
embarazos y partos en muchas zonas del campo alejadas de los servicios médicos,

lo que aumenta las posibilidades de dafio cerebral al nacimiento, etc.

Alrededor de un 20 % de los epilépticos presentan crisis recurrentes pese al
tratamiento con al menos tres farmacos anticonvulsivantes (FAC), adecuados segun
el tipo de epilepsia, a dosis maximas tolerables y por lo menos durante un afo, lo
cual se ha denominado, epilepsia refractaria o farmaco resistente®. Los efectos de
las convulsiones repetitivas y de los FAC sobre un cerebro en desarrollo, repercuten
negativamente en las capacidades cognitivas, conductual y emocional, aumentando
incluso la mortalidad, por lo cual en muchos casos el tratamiento quirurgico debe
considerarse prontamente, ya que su efectividad ha sido demostrada, asi como el

favorable costo beneficio de los programas de cirugia de Epilepsia® .
1.1.1.1 METODOS DE COSTOS

La epilepsia es uno de los mas comunes trastornos neurolégicos en el mundo.
Existen grandes avances con respecto al conocimiento y comprensién de esta
patologia en el pasado reciente, asi como una gran cantidad de nuevas drogas
antiepilépticas en la ultima década. Sin embargo, el progreso en los cuidados en

epilepsia, ha llevado inevitablemente a un aumento en el costo.

* Jiménez, |. Preliminary report of the Colombian League against Epilepsy, Antioquia Branch at the
National Congress of Epilepsy, Ibagué, Colombia, May,1996: 17-19

* Engel, J.Jr and Shewmon, D.A Who should be considered a surgical candidate? In: Engel, J Jr (Ed)
Surgical Treatment of the Epilepsies, Raven Press, New York, 1993: 23-34.

6 Chaves, F, Parajeles, A. Cirugia de las Epilepsias. Neuroeje, 2000, Vol. 14, N? 1: 34-38.
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Las nuevas drogas tienen una ventaja sobre las drogas convencionales en
términos de tolerabilidad, seguridad y facilidad de administracién, ademas permiten
un mejor control de las crisis convulsivas en pacientes en que otros medicamentos

no han funcionado, mejorando asi la calidad de vida.

El costo de la epilepsia, se ha incrementado de forma mas que significativa en
los ultimos afios. El alto costo de las nuevas drogas antiepilépticas, el costo de la
elaborada evaluacién prequirurgica y la cirugia cuentan como un gran componente
del costo médico directo. El costo indirecto a la sociedad, es a través de la pérdida
de la productividad o muerte prematura de estos pacientes, o que es muchas veces

mayor al costo directo.

La mayoria de los estudios publicados sobre aspectos econémicos de
la epilepsia, son estudios de costo de la enfermedad, apreciandose grandes
variaciones entre ellos, no solo en el numero y el tipo de costos que valoran, sino
también en la perspectiva utilizada en los mismos, que depende generalmente del
Modelo de Sistema de Salud existente en cada pais. Asimismo, la evaluacion
econdmica puede ser realizada desde diferentes perspectivas o puntos de vista:
paciente, proveedor de servicios, perspectiva social y econdmica, etc. Los estudios
de costo de enfermedad, son estudios descriptivos en los que se cuantifican todos
los costos generados por una entidad clinica, incluyendo los costos directos, los

costos indirectos y los costos intangibles.

Thomas (2000), describe los resultados de diversos estudios econémicos de
la epilepsia realizados. Asi, en 1975 en Los Estados Unidos de América, se estimd
el costo nacional de la epilepsia en $ 3.6 billones de dolares para un total de 2.1
millones de casos, lo que equivale a $7,440 anual por paciente. Del monto total
fueron asignados, $ 1,150 (15%) por costos relacionados directamente al tratamiento
y $ 6,290 (85%) por costos indirectos relacionados al empleo. El costo de por vida en
1990, para todas las personas con aparicién de epilepsia en ese afio, fue estimado

en $ 3.0 billones de ddlares. El costo por paciente fue de aproximadamente $ 4,272

" Thomas SV. Money Matters in Epilepsy. Neurol India, 2000; 48: 322-329.
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para pacientes con remision después del diagnostico inicial y tratamiento, y de $

138,602 para aquellos pacientes con epilepsia intratable.

En otro estudio longitudinal, publicado por Cockrell et al en 19948, con
respecto a los costos de la epilepsia en el Reino Unido, se determind que el costo
promedio inicial era de $ 917 por paciente por afio, con disminucion después de 8
afos de tratamiento a $ 254 por paciente por afio. El costo de pacientes con
diagnostico reciente de epilepsia en el Reino Unido en el primer afio fue de $ 27
millones de dodlares. El total anual de epilepsia establecida en el Reino Unido fue
estimado en $ 2,895 millones de ddlares, del cual el 69 % fue por costos indirectos
(desempleo y mortalidad). El costo de epilepsia activa por paciente fue de

aproximadamente $ 6,251 y de epilepsia inactiva $ 2,445 por paciente por afo.

Estos estudios evidencian a la epilepsia como una enfermedad con un enorme
costo econoémico a la sociedad, en donde el mayor componente es el costo indirecto
por perdida de la productividad. Con tratamiento efectivo 70% a 80% de los
pacientes, pueden obtener control del problema y ser efectivamente rehabilitados,

con ganancia econémica positiva.

Si se considera el costo de la prevalencia de la epilepsia, las cifras referidas
sobre el costo total por paciente son bastante dispares, sin embargo, la mayoria de
los estudios coinciden en asignar un porcentaje superior a los costos indirectos, ya

que la prevalencia de la epilepsia es mayor entre personas jévenes y de edad media.

Los estudios realizados sobre el costo de la incidencia de la enfermedad son
escasos. En un estudio publicado por Begley y Cols. en el afio 2002°, se aprecia
claramente la diferencia entre los costos generados por la epilepsia controlada y la
epilepsia refractaria, de tal forma que, aunque el grupo de pacientes con epilepsia
refractaria representaba solamente entre el 15% al 20 % de la poblacion epiléptica,
generaban el 50% del costo total de la misma.

¥ Cockrell OC, Hart YM, Sanders JWAS et al: The cost of epilepsy in United Kingdom: an estimation
based on the results of two population-based-studies. Epilepsy Res 1994; 18: 249-260.

? Begley, C, Beghi, E. The Economic Cost of Epilepsy: A Review of the Literature. Epilepsia, 43 (
Suppl. 4): 3-9, 2002.
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El amplio rango de resultados ofrecidos por estos estudios no se deriva
simplemente de las diferentes formas de tratar la epilepsia en cada pais, sino sobre
todo, de la heterogeneidad de la metodologia utilizada para su realizacion, respecto
a los criterios de inclusion, los rangos de edad, los tipos de costos considerados, las
tasas de descuento, etc. Por este motivo, la Comisién de Aspectos Econdmicos de
la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) ha establecido unas pautas
econdmicas homogéneas que permitiran comparar diferentes alternativas en el

cuidado de la epilepsia, incluso entre distintos paises.

Si los costos y los efectos se miden en unidades monetarias, se realizara un
analisis costo beneficio, con las limitaciones derivadas de traducir unidades de
salud en términos monetarios. Cuando los efectos se miden en unidades clinicas
habituales, se realiza un analisis costo efectividad que, al ser el que mas se
adapta a la practica médica, es el mas utilizado. Una variedad de éste es el analisis
costo-utilidad, en el que la unidad de efecto son los afios de vida ajustados por
calidad. Por ultimo, el analisis de minimizacion de costos supone una efectividad

idéntica entre las alternativas, limitdndose a comparar sus costos.

En la mayor parte de los analisis de costo efectividad de los antiepilépticos, la
reduccion en el numero de crisis suele ser la Unica medida de efectividad que se
valora. Los efectos adversos del tratamiento y las pautas terapéuticas incomodas,
pueden influir negativamente en la calidad de vida de las personas con epilepsia,
aunque el grado de control de las crisis sea adecuado. La calidad de vida representa
una definicion mas amplia de efectividad y, al igual que el grado de control de las

crisis, puede relacionarse con la utilizacién de recursos.

La cirugia es una de las tecnologias aplicadas al tratamiento de la epilepsia
que mas estudios costo efectividad ha motivado. El autor Keene'® expuso que,
aunque en un primer momento, la cirugia era mas costosa que el tratamiento

farmacoldgico, a largo plazo resultaba mas eficiente.

10 Keene, D., Ventureya E.G. Epilepsy Surgery for 5-18 year old patients. Childs Nerv Syst. 1999; 15:
52-55
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1.1.1.2 CIRUGIA DE EPILEPSIA, UNA OPCION TERAPEUTICA

Se estima que un 20% de los pacientes epilépticos, padecen de crisis que no
pueden controlarse mediante farmacos antiepilépticos y de ellos un 50% podrian ser
candidatos a una solucion quirurgica. Es importante sehalar que con el enorme
progreso en la precisiéon de las técnicas de neuroimagen, ha sido posible con
frecuencia cada vez mayor, reconocer aquellas lesiones responsables de las crisis
epilépticas, aumentando asi las indicaciones quirurgicas. Sin embargo a pesar de

esto, la cirugia de epilepsia como una opcion terapéutica es aun infrautilizada.

Se debe de tener en cuenta que cuando una epilepsia grave se vuelve
cronica, puede dar lugar a una progresiéon de la disfuncion de la zona afectada, que
se sumara a la inducida por los multiples tratamientos con los farmacos,

deteriorando cada vez mas la condicién general del paciente.

La identificacion oportuna y precoz de los candidatos quirurgicos potenciales
se vio obstaculizada en el pasado por la falta de una definicién precisa de lo que es
la epilepsia farmacolégicamente refractaria o intratable. En la practica, la mayoria de
los pacientes que se remiten a las unidades de cirugia de epilepsia, para estudio y
una eventual intervencién quirdrgica, son pacientes que presentan varias crisis al
mes, o incluso al dia, a pesar de un tratamiento adecuado con farmacos
antiepilépticos en monoterapia o combinados. Sin embargo, la cirugia también puede
beneficiar mucho a otros pacientes con atagues menos frecuentes aunque
igualmente invalidantes, en los cuales la demora causada por la insistencia en otra
nueva pauta de farmacos, solamente retrasa un tratamiento quirdrgico que puede
ser definitivo, aumentando el riesgo de que las consecuencias psicosociales que

provoca la enfermedad prolongada lleguen a ser irreversibles.

La intervencion quirurgica optima para el tratamiento de la epilepsia, es la que
destruye la cantidad justa de tejido neural para eliminar las crisis, sin provocar déficit

neuroldgicos afadidos. Por lo tanto, los objetivo de la evaluacién prequirurgica son:

1°) La identificacion del area del cerebro cuya responsabilidad en la génesis

de las crisis habituales es maxima.

14



2°) Demostrar de manera fehaciente que dicha zona puede ser extirpada sin

causar nuevos déficits neuroldgicos o cognitivos inaceptables.

No se dispone de una prueba sencilla que permita por si misma delimitar la
llamada zona epileptogena, que se define como el volumen de cerebro necesario y
suficiente para generar las crisis epilépticas. Los limites de la zona epileptdgena sélo
pueden definirse por aproximacién, identificando aquellas areas cerebrales
caracterizadas por una disfuncion persistente, tanto epiléptica como no epiléptica.

La TABLA 1 muestra los resultados de la cirugia de la epilepsia durante el
periodo 1986-1990, segun los datos obtenidos por Engel et al (1993) "'de una
encuesta internacional a 100 centros especializados. Estos datos anteriores no
reflejan con fidelidad el éxito de las técnicas quirurgicas actuales, dado que los
resultados han mejorado de una manera muy considerable en los ultimos diez afios.
Sin embargo, a pesar de que no se dispone de datos comparables a nivel mundial
sobre las intervenciones practicadas a partir de 1990, tanto los resultados
individuales de las distintas unidades presentados en la bibliografia mas reciente,

indican una progresion mantenida en este aspecto.

1.1.1.3 EPILEPSIAS TRATABLES MEDIANTE CIRUGIA

Existen tres sindromes epilépticos cuyo tratamiento de eleccion es
neuroquirurgico: la epilepsia temporal medial, las lesiones neocorticales delimitadas
y las enfermedades hemisféricas difusas. Son las tres entidades clinicas de las que
conocemos en buena parte tanto su fisiopatologia como historia natural. Su
pronéstico es francamente malo cuando se aplica Unicamente tratamiento médico,
mientras que responden bien al tratamiento quirGrgico'®>. Dado que los pacientes
afectos por dichos sindromes pueden ser identificados facilmente mediante estudios
no invasivos y si consideramos que son enfermedades de caracter progresivo, hay

que valorar la posibilidad de remitir al paciente a una unidad de cirugia de la

' Engel J Jr, Van Ness PC, Rassmussen TB, Ojemann LM. Outcome with respect to epileptic

seizures. En: Engel J Jr, editor. Surgical treatment of the epilepsies. 22 edicion. Nueva York: Raven
Press, 1993:609-621

12 Engel J Jr, Shewmon DA. Who should be considered a surgical candidate? En: Engel J Jr, editor.
Surgical treatment of the epilepsies. 28 edicion. Nueva York: Raven Press, 1993:23-24.
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epilepsia tan pronto como la medicacion antiepiléptica de primera linea se muestre

ineficaz. Los intentos repetidos de tratar con farmacos de segunda linea o con

combinaciones de antiepilépticos a estos pacientes que sufren epilepsias

quirurgicamente remediables suelen ser contraproducentes.

TABLA 1

RESULTADOS PORCENTUALES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
EPILEPSIA. DATOS MUNDIALES 1986-1990.

INTERVENCION N° de Sin crisis * Mejoria Mejoria no
pacientes significativa** | significativa

Lobectomia Temporal

Anteromedial 3,579 67.9% 24.0 % 8.1 %
Amigdalo-

Hipocampectomia 413 68.8 % 22.3 % 9.0 %
Reseccion Neocortical 805 451 % 35,2 % 19.8 %
Lesionectomia 293 66.6 % 21.5% 11.9%
Hemisferectomia 190 67.4 % 211 % 11.6 %
Reseccion Multilobar 166 45.2 % 35.5 % 19.3 %
Callosotomia 563 7.6 % 60.9 % 31.4 %

Fuente: Resultados presentados por 100 centros de cirugia de epilepsia en la segunda Conferencia

Internacional de Palm Desert en 1992. Los datos fueron obtenidos por Engel et al.

*Sin crisis incapacitantes durante al menos dos afios. Algunos pacientes pueden experimentar
auras ocasionales. Bajo medicacion antiepiléptica durante dos afios tras la intervencién como minimo.
**Se define como una reduccién del numero de crisis superior al 90%. Incluye a aquellos pacientes

que pueden haber sufrido una o dos crisis desde la cirugia.
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1.1.2 CONTEXTO NACIONAL

Los factores sociales son determinantes en el proceso Salud Enfermedad de
la poblacién. Las personas van a desarrollarse dependiendo de su lugar social de
origen, el que determinara el tipo de educacion, estilos de vida, patrones culturales y
probables problemas de salud que dependen de sectores de la economia y del
deterioro ambiental del pais. El pais sigue mostrando avances en el sistema de
atencion a la salud, lo que se demuestra en la reduccién de la mortalidad infantil que

se ha logrado.

Segun datos obtenidos del Ministerio de Salud' , desde hace varios afios las
principales causas de mortalidad en Costa Rica son las relacionadas con las
enfermedades cardiovasculares con 4,739 muertes en el afio 2000 y una tasa de12.4
por cada 10,000 habitantes; tumores con 3,093 muertes y una tasa de 8.1 por cada
10,000 habitantes; causas externas entre las cuales se encuentra las muertes por
accidentes y violencia con 1,817 fallecidos y una tasa de 4.8 por cada 10,000
habitantes; enfermedades del aparato respiratorio con 1,501 fallecimientos y una
tasa de 3.9 por cada 10,000, y en quinto lugar las enfermedades del sistema

digestivo con 1,019 fallecidos y una tasa de 2.7 por cada 10,000 habitantes.

En los paises en vias de desarrollo, la prevalencia de la epilepsia es
alrededor de 10/1,000 hab., pero en muchos de los estudios se encuentran
diferencias entre el area rural y la urbana, con una mayor prevalencia en la primera.
Las razones etiolégicas que expliquen estas variaciones entre areas geograficas
contiguas no estan claras, planteandose la neurocisticercosis y otras enfermedades
parasitarias o sindromes genéticos determinados. En poblaciones no seleccionadas,
la mayoria de estudios, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo,
encuentran una prevalencia puntual de epilepsia activa de 4 a 10/ 1,000 hab. (con
variaciones desde 1.5 hasta 57 / 1,000 hab.). En Costa Rica segun datos del 2003
del Instituto de Estadistica y Censos de Costa Rica (INEC), hay una poblaciéon de
4,285,280 habitantes, y calculando una prevalencia de 10 /1,000 hab., habria

aproximadamente 42,852 pacientes epilépticos en un momento dado.

" Ministerio de Salud, Memoria Anual afio 2002.
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La mayoria de estudios de incidencia son retrospectivos y se han realizado
en paises desarrollados, con un indice de incidencia para crisis no provocadas entre
20-70 /100,000 hab./afio. La mayoria de los ultimos estudios dan cifras proximas a
las mas altas. En los paises en vias de desarrollo se sugieren tasas mayores a 100
/100,000 hab. afio, pero es posible que halla un error en el diagndstico de casos. En
Costa Rica, (poblacion 4,285,280 habitantes) si calculamos sobre la base de una
incidencia de 100 casos /100,000 hab./afio, se diagnosticarian aproximadamente
4,285 casos nuevos de epilepsia cada ano. La incidencia acumulada, es decir el

riesgo de una persona de sufrir epilepsia a lo largo de su vida, es entre el 3y 5 %.

1.1.2.1 LINEAMIENTOS INSTITUCIONALES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE
EPILEPTICO

La C.C.S.S. esta constituida como la entidad prestataria de atencién en
Salud en Costa Rica, y con la ley 7852, logra la desconcentracion de Hospitales y
Clinicas y la creacién de los Compromisos de Gestion. El objetivo perseguido es el
de readecuar, implementar y fortalecer el modelo de atencion en todos los niveles,
con el propésito de que la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) atienda
oportunamente los problemas de salud con servicios de atencion integral, con
énfasis en las acciones de promocién y prevencién, fundamentadas en la estrategia
de atencién primaria, con amplia capacidad resolutiva y con la participacién activa
de la comunidad. Se busca lograr la maxima eficacia, eficiencia y calidad, bajo los
principios de equidad, acceso, solidaridad y universalidad'.

Dentro de este contexto se han realizado importantes esfuerzos por una
modernizacion y desconcentracién administrativas de las Instituciones del sector
salud, buscando con ello un fortalecimiento de la capacidad de gestién en la
administracion y servicios de salud en todo ambito y nivel. Estas iniciativas buscan
un mejor equipamiento y asignacion de recursos, no obstante, todavia persisten
importantes limitaciones y problemas en la atencion de la salud, principalmente en

las zonas periféricas.

14 politica Nacional de Salud. 1998-2002

18



Con respecto al manejo de la epilepsia como tal, existen lineamientos
generales con respecto a su tratamiento, promovidos por la Organizaron Mundial de
la Salud (OMS), sin embargo no existen lineamientos nacionales que orienten y
unifiquen su manejo, por consiguiente, tampoco existen normas nacionales para el

manejo de los paciente epilépticos refractarios.

En nuestro pais la casuistica de los procedimientos quirdrgicos para epilepsia
es aun muy baja. Se han realizado multiples procedimientos, principalmente con
respecto a lesionectomias, pero unicamente en el Hospital Nacional de Nifos, se ha
constituido una Unidad estandarizada para el tratamiento quirurgico de la epilepsia

en nifos a partir del afio 2000.

Entre 1993 y 1999, se realizaron en el Hospital Nacional de Nifios, trece
callosotomias y seis hemisferectomias, ante epilepsias catastréficas, con resultados
satisfactorios™. En noviembre del 2000 se inaugura la Unidad de monitoreo y
Cirugia de Epilepsia (UMCE), lograndose estudiar 98 pacientes hasta junio del 2003,

y practicandose 46 operaciones por epilepsia refractaria.

Con la intervencion del equipo multidisciplinario de la UMCE se ha logrado
brindar a la mayoria de los pacientes operados por epilepsia refractaria, una mejor
calidad de vida, gracias al apoyo social, escolar, psicoldgico, y a la reduccion del

nuimero de crisis y a los efectos de los anticonvulsivantes.'®

1.1.3 CONTEXTO HOSPITAL DR. RAFAEL ANGEL CALDERON GUARDIA

El Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia, inicia funciones el 1° de
noviembre de 1943, con el nombre de Policlinico del Seguro Social. En esta primera
etapa solo se daba servicio de Consulta Externa, la cual estaba distribuida en 4

consultorios, y con 20 médicos. En marzo de 1945 se inicia el servicio de

' Acta Pediatrica Costarricense 1996; 10 ( supl1 ) :10.

'S Brian , R, Trejos H, et al. Cirugia de la Epilepsia en Costa Rica. Neuroeje, 2003, Vol 17. N® 3. Pag.
69-73.
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internamiento con una capacidad para 200 camas y se le llamo Hospital Central. El 2
de Noviembre de 1972, se le cambié el nombre por el de Hospital Dr. Rafael Angel
Calderdn Guardia, en honor al expresidente de la Republica y principal impulsor de la

Seguridad Social en Costa Rica.

En la actualidad el hospital brinda consulta externa de cuarenta y cinco
especialidades y anualmente por este concepto se atiende a mas de 400,000
clientes. En los servicios de hospitalizacion se tramitan cerca de 32,000 egresos por
afno (incluida Cirugia Mayor Ambulatoria) y tiene una capacidad para atender 522

camas.

Segun datos obtenidos del Diagnostico Local de Salud del 2002, la poblacion
de referencia del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia se distribuye de la
siguiente forma: Total de la poblacion 1,259,707 habitantes, de los cuales 627,050
son hombres y 633,985 son mujeres. Se tiene un total de 344,577 viviendas, de las
cuales 342,043 son independientes y de estas 311,055 estan ocupadas, 30,319 se

encuentran desocupadas y habitan un promedio de 4.1 personas por vivienda."’

El Hospital Dr. Rafael Angel Calderéon Guardia esta clasificado como un
hospital clase A, altamente especializado, al cual se encuentran adscritos varios
hospitales regionales y clinicas periféricas, segun area de atraccion. Por su
complejidad mantiene ademas un sistema de referencia y contrarreferencia con otros
centros especializados, como son el Hospital Nacional de Nifios, Hospital de la
Mujer, 4 Hospitales Regionales (Tony Facio, Max. Peralta, William Allem, Guapiles),
5 Clinicas Periféricas (Central, Carlos Duran, Jiménez Nufiez, Coronado, Siquirres)

y 2 Areas de Salud (Montes de Oca y Curridabat, y Goicoechea).

El Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia cuenta con un Servicio de
Neurologia (6 médicos especialista en Neurologia) y un Servicio de Neurocirugia (5
médicos especialistas en Neurocirugia) que en la actualidad estan constituidas como
el primer Departamento de Neurociencias del pais. Es importante hacer mencion

que si bien es cierto que las Provincias de Limén y Cartago corresponden al area de

' Diagnostico Local de Salud, Hospital R.A. Calderén Guardia 2002.
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atracciéon del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, en estas se cuenta con
Servicios de Neurologia en los Hospitales Tony Facio (Limon) y Max Peralta
(Cartago), por lo que el manejo de los respectivos pacientes con crisis convulsivas se

realiza en dichos centros.

1.2 JUSTIFICACION

El problema del tratamiento del paciente epiléptico, tiene que valorarse
dentro de las implicaciones que las medidas tienen en la calidad de la atencién del
paciente, ya que esta es la razon de ser de la institucion y ninguna decision
econdmica deberia ir en su perjuicio. Desde el punto de vista tedrico, el estudio
propuesto explorara el analisis de costos de una actividad hospitalaria como lo es el
gasto en el control y tratamiento del paciente epiléptico refractario, evaluando los
costos directos (consultas, medicamentos, incapacidades e internamientos) que este
tiene para la institucion. Al presente no se han realizado en el pais, estudios sobre
los costos de la consulta del paciente epiléptico refractario. Se pretende realizar un
analisis de costos a partir de una determinacion de los procesos y de los diversos
participantes en la atencion de los pacientes.

Se parte de la premisa que el mejoramiento de la calidad no siempre provoca
un costo mayor, ya que la calidad satisfactoria de un producto o servicio va de la
mano con costos satisfactorios de calidad'®. Asimismo, la calidad insatisfactoria
significa una utilizacion de recursos inadecuada, ya que origina desperdicios de
material, de mano de obra, tiempo y equipo y en consecuencia implica mayores

costos.

En nuestro pais la casuistica de los procedimientos quirdrgicos para epilepsia
refractaria es aun muy baja. Se han realizado multiples procedimientos,
principalmente con respecto a lesionectomas y callosotomias, sin embargo,

unicamente en el Hospital Nacional de Nifios, se ha constituido una Unidad

18 Al-Assaf, A. Schmele, J. “The Textbook of Total Quality in Healthcare”. St. Lucie Press Boca Raton
Florida 2000.
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estandarizada para el tratamiento quirurgico de la epilepsia en nifios a partir del afio

2000, con resultados bastante satisfactorios.

Por lo tanto el estudio planteado, sera de importancia para la administracion
de este centro hospitalario ya que permitira mejorar la atencion médica de los

pacientes con epilepsia refractaria y con ello mejorar su calidad de vida.

A la hora de valorar la aplicacion de la cirugia de epilepsia, es esencial
traducir el éxito clinico que supone la supresion de las crisis en términos de
rehabilitacion psicosocial, eliminacidn de incapacidades y mejoria de la calidad de
vida. Aunque la curacion de las crisis en un paciente suponga un ahorro importante
en cuanto al gasto directo en salud, una parte de los intervenidos puede continuar
dependiendo de sus familias o de la administracion publica, generando un elevado
costo indirecto asociado a su invalidez. Como es obvio, sera mas probable que los
pacientes puedan volver a trabajar o a llevar una vida mas normal y productiva
cuanto mas precozmente se practique la intervencion quirurgica dentro del curso de

su enfermedad epiléptica.

Actualmente se carece de datos estadisticos sobre el costo del cuidado del
paciente epiléptico en el pais, no habiendo datos en el ambito local (Hospital Dr.
Rafael Angel Calderon Guardia) ni institucional (C.C.S.S.). En vista de lo anterior,
para la realizacion del presente estudio sera necesaria la obtencion de los datos
directamente de los expedientes clinicos de los pacientes, contando con el apoyo de
las respectivas jefaturas de los servicios de Neurocirugia y Neurologia del Hospital
Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. Debido a la ausencia de datos y de estudios
similares, se torna novedoso el presente estudio de costos, del cual los resultados
obtenidos, daran pautas para lograr ampliar las opciones terapéuticas para el
paciente epiléptico refractario, lograr un mejor control de las crisis convulsivas y con

ello una mejor calidad de vida.
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1.3 DELIMITACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA DE
INVESTIGACION

1.3.1 DELIMITACION DEL PROBLEMA

La poblacion actual de referencia del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia
es de aproximadamente 1,259,707 habitantes, para la cual, tomando estadisticas
promedio mundiales en paises en vias de desarrollo, habria una incidencia de
aproximadamente 1,259 casos nuevos de epilepsia por afio (100 casos nuevos por
100,000 habitantes), con una prevalencia de 12,597 casos de epilepsia (10 casos
por cada 1,000 habitantes). Del total de pacientes que padecen epilepsia se estima
que aproximadamente un 20 % de ellos sera refractario a todo tipo de tratamiento
farmacoldgico disponible, lo cual corresponde aproximadamente a 2,519 pacientes
con epilepsia refractaria, para la poblacién dada de referencia del Hospital Calderdn
Guardia. De este grupo de pacientes con epilepsia refractaria, hasta un 50 % se
podria beneficiar de algun tipo de tratamiento quirurgico, reduciendo los costos de

tratamiento y sobre todo mejorando la calidad de vida de estos pacientes.

1.3.2 DEFINICION DEL PROBLEMA:

La epilepsia es una enfermedad que involucra a un importante porcentaje de
la poblacién, trayendo costos directos, indirectos e intangibles importantes. El costo
directo en el tratamiento de los pacientes epilépticos, ha incrementado en los ultimos
afnos con la introduccion de nuevos medicamentos anticonvulsivos de ultima
generacion para el mejor control de las crisis segun estudios internacionales, lo que
en un porcentaje de pacientes aun no se consigue. Lo anterior provoca un
incremento en el costo total de atencién médica, de estos pacientes y crea gastos
adicionales mayores al paciente y a la Institucion brindadora del servicio de salud,
como lo es la Caja Costarricense del Seguro Social. La ausencia de un estudio de
costos no permite, conocer si la forma de la asignacién de recursos para el manejo

del paciente epiléptico refractario es eficiente
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En el presente trabajo se determinara como los factores: numero de
consultas, costo de medicamentos, internamientos e incapacidades anuales, afectan
los costos de atencidon y tratamiento de los pacientes epilépticos refractarios del
Hospital Calderén Guardia asi como la magnitud en que la refractariedad de su
padecimiento, afecta su vida diaria, con el fin de establecer nuevas pautas para un
manejo mas eficiente y racional. Asimismo se valorara la posibilidad de brindar la
opcion de tratamiento quirdrgico como una medida terapéutica en los pacientes
epilépticos refractarios adultos que califiquen para ella, ya que existe un alto
porcentaje de pacientes (20%) que se considera refractario a cualquier tipo de
tratamiento médico brindado, que podria beneficiarse de algun procedimiento

quirurgico, como opcion terapéutica de su padecimiento.

1.3.3 FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢Son las variables: numero de consultas, costo de medicamentos, internamientos e
incapacidades anuales factores que afectan el costo en el tratamiento y atencién de
los pacientes epilépticos refractarios del Hospital Calderén Guardia durante el ano
20047
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1.3.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estimar los costos incurridos en el manejo del paciente epiléptico refractario
con relacion al paciente eventualmente tratado con cirugia de epilepsia, analizando
si las variables: numero de consultas, medicamentos, internamientos e
incapacidades anuales, afectan los costos de atencién y tratamiento de estos
pacientes en el Hospital Calderon Guardia durante el afio 2004, con el fin de

establecer nuevas pautas para un manejo mas eficiente y racional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Establecer variables demograficas y epidemiolégicas relevantes del paciente

epiléptico refractario en el Hospital R.A. Calderén guardia.

2) Establecer el costo anual relevante en que incurrié el Hospital R.A. Calderén
Guardia durante el afio 2004 en el tratamiento farmacolégico, nimero de
consultas, dias de internamiento y dias de incapacidad del paciente

epiléptico refractario.

3) Estimar el costo de la cirugia de epilepsia como una opcion terapéutica para
aquellos pacientes catalogados como epilépticos refractarios y que califiquen

para ella, evaluando la efectividad de la misma.

4) Establecer la relacion de costos de tratamiento del paciente epiléptico
refractario con tratamiento convencional farmacolégico versus el paciente

epiléptico refractario potencialmente tratado con cirugia de epilepsia.
5) Estimar el costo de atencion de la poblacion nacional epiléptica refractaria con

tratamiento farmacolégico convencional y de la poblacién epiléptica refractaria

potencial mente tratada con cirugia.
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO

La epilepsia es tan antigua como el hombre. Se sabe de legislaciones acerca
de pacientes epilépticos en el codigo de Hammurabi y en la antigua Grecia se le
llamaba "la enfermedad sagrada", pues debido a la caracteristica subita e inesperada
del fendbmeno, se creia que los dioses o demonios poseian el cuerpo del enfermo.
Garcia—Albea, en su trabajo sobre la Historia de la Epilepsia’® , describe que el
término epilepsia deriva del griego, que significa "ser tomado desde arriba".
Hipdcrates, padre de la Medicina, escribidé "Acerca de la enfermedad sagrada", y
cuatro siglos antes de nuestra era dijo que no era mas sagrada que cualquier otra y
que tenia su asiento en el cerebro. En Roma se le llamé la "enfermedad comicial",
pues el hecho de que alguno de los asistentes presentara una convulsién era una
sefal de suspender las elecciones o comicios. Hubo entonces epilépticos tan
célebres como Alejandro Magno y Julio César.

Posteriormente se volvid a la idea magica o religiosa de la enfermedad y no
hubo progresos en cuanto al conocimiento de la misma sino hasta el siglo XIX
cuando las observaciones de Hughlings Jackson marcaron el inicio de una época

nueva que continua hasta nuestros dias con avances crecientes.

Dada la caracteristica de excitabilidad que distingue al sistema nervioso, se
sabe que si se aplica un estimulo adecuado en calidad y cantidad, cualquier cerebro
es capaz de desatar crisis, sin embargo hay diferencias de umbral (nivel para que un
estimulo desencadene una respuesta o reaccion) que explican que lesiones similares
en naturaleza y localizacion, en algunos individuos produzcan crisis y en otros no.
Este umbral para convulsionar se cree que esta condicionado genéticamente y que

se hereda quiza por diversos genes.

Otras especies animales pueden presentar crisis y gracias a ello ha sido

posible desarrollar modelos experimentales de epilepsia utilizando diversas

" Garcia-Albea, E. Garcia-Albea,J. Historia de la Epilepsia. Epilepsia. Sociedad Espafiola de
Neurologia.2003. 1-8
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sustancias aplicadas por la sangre o localmente para crear focos de descarga
epiléptica en animales de experimentacion. Un modelo muy interesante es el llamado
"kindling", el cual fue logrado fortuitamente en animales de laboratorio a los que
aplicando estimulos eléctricos sub-umbrales (por abajo del nivel en que pueden
provocar una reaccion) repetitivos se les provocaban crisis con el mismo estimulo
sub-umbral después de varios dias y finalmente ya sin el estimulo las crisis
continuaban (Goddard, 1967). Estos modelos han permitido entender mejor el
fendbmeno epiléptico aunque no del todo todavia, y también han aportado en el

ensayo de nuevos medicamentos antiepilépticos.

Alrededor del 75% de los epilépticos inician el problema en las dos primeras
décadas de la vida, lo cual es explicable porque el cerebro inmaduro tiene mas
facilidad para producir descargas anormales y conforme el individuo aumenta en

edad, la frecuencia de las crisis disminuye.

La posibilidad de controlar bien a un paciente epiléptico, incluso por completo,
es alta; algunos autores reportan este buen resultado hasta en el 80% de los casos
con los primeros intentos de tratamiento. Queda alrededor de un 20% que constituye
el grupo de epilépticos de dificil control, que suelen tener epilepsias de mal
prondstico o enfermedades neuroldgicas progresivas; dentro de este grupo es mas
frecuente encontrar complicaciones tales como el estado epiléptico (presentacion de
una crisis tras otra sin parar), deterioro intelectual y efectos adversos del uso crénico
de medicamentos que son mas notables por el uso de varios farmacos

simultaneamente como suele requerirse en estos casos dificiles.

Segun la definicion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Liga
Internacional contra la Epilepsia (LICE), es la presentacion crénica (de largo tiempo)
y recurrente o repetitiva de fendmenos paroxisticos (de inicio brusco) que se originan
por descargas neuronales desordenadas y excesivas, que tienen causas muy

diversas y manifestaciones clinicas variadas.

Se trata entonces de un sindrome (conjunto de sintomas u signos que tienen
un mecanismo de produccidon comun pero pueden ser causados por diversos
motivos) y es valido hablar de las epilepsias, por lo que se requiere de establecer

procedimientos de diagnodstico y tratamiento que abarquen sus multiples aspectos
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con el objetivo de que el paciente epiléptico logre el mejor control posible de sus

manifestaciones clinicas y su integracién adecuada al medio social.

2.1 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia nos ayuda a conocer la incidencia, prevalencia, mortalidad
asociada, historia natural y factores de riesgo potenciales de una determinada
patologia, en este caso la epilepsia, y por lo tanto ayuda en la planificacién de los
servicios de salud para las personas que padecen de dicha patologia.
Desgraciadamente los datos disponibles hasta el momento actual son muy dispares
y de dificil interpretaciéon debido a problemas metodoldgicos. Por este motivo la
Comision de Epidemiologia de la ILAE ?°, hizo en 1997 una serie de

recomendaciones para la investigacion epidemiolégica de la epilepsia.

Los dos aspectos previos fundamentales para que la investigacion
epidemioldgica se efectué en forma correcta son: un diagnostico adecuado y un
método correcto de recoleccion de datos. En epilepsia el diagnoéstico se basa en la
historia clinica, dependiendo por tanto de la calidad de la informacién disponible del
paciente o de los testigos y del juicio o experiencia del médico y solo ocasionalmente
de la posible observacién de una crisis. Todo esto dificulta un diagnéstico correcto en
muchos casos. Las dos causas mas frecuentes de confusién son los sincopes y las

crisis psicogenas.

De este modo hasta un 10% a 20 % de los casos remitidos a una Unidad de
Epilepsia como crisis refractarias no sufren epilepsia. En contraste, muchos
pacientes que padecen epilepsia tardan mucho tiempo en ser diagnosticados

correctamente.

El método de recolecciéon de los datos es también un problema importante en
la epilepsia. El método mas habitual es una revision retrospectiva de historias

clinicas, tratamientos con farmacos antiepilépticos, registros electroencefalograficos

0 Argumosa,A.,Herranz,J.L. Ensayos Clinicos y Farmaco-economia de la Epilepsia. Epilepsia.
Sociedad Espafiola de Neurologia. 2003. 673-681.
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o codificaciones diagnésticas, pero con este tipo de método el diagndstico incorrecto

y la perdida de casos es frecuente.

Para propdsitos de investigacion epidemioldgica, los estudios deben de ser
de campo y con una metodologia prospectiva, es decir no basados en un diagndstico
previo. Un acercamiento a esto consiste en la aplicacion de cuestionarios de
screening, que deben de ser sensibles, para que no halla perdida de casos (deben

de se sensibles para todo tipo de crisis, no solo para aquellas con sintomas floridos).

Por otro lado los cuestionarios no son facilmente transferibles entre diferentes
poblaciones debido a las influencias sociales y culturales por lo que deben de ser

disefiados y validados en cada poblacion concreta.

También surgen problemas en los estudios epidemioldgicos en relacion con la
definicion de epilepsia, la inclusion de crisis Unica, crisis neonatal, crisis febriles,
crisis agudas sintomaticas y crisis inactivas puede variar en una forma marcada de
un estudio a otro. Ademas el tiempo de remisién que se acepta para considerar una
epilepsia como inactiva tampoco es uniforme en los distintos estudios. Todo esto
hace imposible las comparaciones entre los distintos estudios y que halla grandes

cambios en los indices de incidencia y prevalencia.

2.1.1 PREVALENCIA

La prevalencia puntual es la proporcién de pacientes con epilepsia en una
poblacion definida en un tiempo concreto (normalmente un dia: prevalencia diaria);
en el caso de prevalencia periddica, es durante un intervalo de tiempo definido (por
ejemplo un ano). Los criterios de inclusién deben de especificarse (por ejemplo
epilepsia activa, en remision con tratamiento, etc.). La prevalencia-vida es la
proporcion de pacientes con epilepsia, independientemente si estan o no en
tratamiento y de la actividad o no de la epilepsia; representa por tanto, todas las
personas con historia de epilepsia en cualquier momento, la totalidad de casos

identificados en una poblacién. Se expresa como casos / 1,000 hab.
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2.1.2 INCIDENCIA

La incidencia es el niumero de nuevos casos de epilepsia durante un intervalo
de tiempo definido en una poblacién dada y el indice de incidencia la proporcion de
nuevos casos de riesgo de padecer epilepsia en una poblacién, que se expresa
como casos /100,000 hab./ afio. La incidencia acumulada es el riesgo individual de

desarrollar epilepsia durante un tiempo concreto, por ejemplo a determinada edad.

2.2 COSTOS

En una evaluacion socioecondémica, los costos son los recursos gastados en
obtener un estado deseado de salud. Todos los recursos utilizados (médicos y no
médicos) para la prevencion, diagnéstico y tratamiento y rehabilitacion para una
enfermedad en particular estan incluidos bajo el término de costos. Tradicionalmente
los recursos utilizados son estimados bajo el término de costo directo y costo
indirecto. Un tercer componente de costo intangible es la estimacion de su
equivalente en dinero del estigma social, estrés psicolégico y el dolor que este

padecimiento puede producir?®’.

Costo Directo: El costo directo se define como el valor monetario de recursos
utilizados en la prevencién, tratamiento o rehabilitacion de personas con un
determinado padecimiento®. Esta relacionado con los servicios sanitarios, es decir,
con los farmacos y con los cuidados médicos (costos directos médicos) y con otras
necesidades como la educacion especial, el apoyo psicolégico, rehabilitador y social

o el transporte a los centros de salud (costos directos no médicos).

21 Platt, M, Sperling, M. A Comparison of Surgical and Medical Cost for Refractory Epilepsy. Epilepsia.
43 ( Suppl.4 ) 25-31, 2002.

2 Begley, C, Beghi, E. The Economic Cost of Epilepsy: A Review of the Literature. Epilepsia, 43
(Suppl. 4):3-9, 2002.
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Costo Indirecto: Los costos indirectos relacionados a la epilepsia se estiman en
términos de pérdida de ganancia, o el valor debido a la pérdida de trabajo asociado a
la morbilidad y mortalidad 22. Los costos indirectos derivan del cambio en la
capacidad laboral productiva del individuo. Su inclusion en los estudios de costo de
enfermedad es controvertida por la dificultad que conlleva su evaluaciéon. Estos
costos pueden tener un papel importante en enfermedades con amplia repercusion

en la sociedad (epidemias de gripe) o en el individuo (epilepsia).

El calculo del costo indirecto involucra el profundo impacto que la enfermedad

tiene en el nivel socioecondmico del paciente y su familia.

1- Relacionados al empleo: La pérdida econdémica asociada con una
reduccion en le rendimiento cuando la persona se retira de trabajar debido
a morbilidad o prematura mortalidad.

2- Relacionados a la productividad: La reduccién en las ganancias por
ausencia o reducida productividad debido a morbilidad de aquellos que
continuan trabajando a pesar de la enfermedad.

3- Relacionados al mantenimiento del hogar: Hay pérdida de capacidad con
respecto a la produccion para el mantenimiento del hogar, por la alteracion

en el tiempo que utilizan para el trabajo por la epilepsia®>.

Costo Intangible: Constituye el estigma social, el dolor y el sufrimiento que un
individuo presenta por ser portador de esta enfermedad. Este es un aspecto dificil de
determinar, y aunque su importancia es innegable, su dificil cuantificacion impide su

inclusién en la evaluacién global de la enfermedad. 2*

Al proponer un estudio de costos de una determinada intervencion es muy

importante tener claro los conceptos de eficacia, eficiencia y efectividad.

Eficacia: implica que una intervencion en salud puede producir la meta

preestablecida cuando se emplea en condiciones 6ptimas.

¥ Thomas SV. Money Matters in Epilepsy. Neurol India, 2000; 48: 322-329
24 Thomas SV. Money Matters in Epilepsy. Neurol India, 2000; 48: 322-329.
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Eficiencia puede definirse en términos de alcanzar el maximo beneficio en salud,
con una determinada cantidad de recursos o bien como la minima cantidad de

recursos que se requiere para alcanzar un objetivo determinado.

Efectividad: requiere tener evidencias de que la nueva estrategia o intervencion en
salud produce mas bienestar que dafo cuando se emplea en las circunstancias

clinicas habituales.

2.2.1 ESTUDIOS COSTO EFECTIVIDAD

La investigacion cientifica dirigida a evaluar la relacion costo efectividad de las
diferentes acciones médicas ha adquirido una importancia creciente en los ultimos
anos. En la actualidad existe conciencia generalizada a nivel mundial sobre la
necesidad de evaluar las decisiones médicas, con el fin de establecer una

distribucion mas eficiente los recursos disponibles.

Por otra parte los costos en salud han aumentado considerablemente en los
ultimos afos por la introduccion de nuevas tecnologias de alto costo y por el
incremento en la incidencia de enfermedades asociadas al envejecimiento de la

poblacion.

Los estudios costo efectividad miden los resultados en unidades naturales,
tales como frecuencia de crisis 0 tasa de mortalidad, estimando los costos para

alcanzar tasas especificas o mejorias en estas mediciones?®.

Uno de los componentes basicos del analisis costo efectividad es la
demostracion de la efectividad relativa de una nueva tecnologia al ser aplicada en un
grupo de pacientes, produciendo mas efectos favorables que dafio al compararse
con la antigua. La esencia misma de la efectividad es la comparacion con métodos
alternativos de tratamiento, por lo tanto, la demostracion de la efectividad debe ser

siempre comparativa.

2 Platt, M, Sperling, M. A Comparison of Surgical and Medical Cost for Refractory Epilepsy. Epilepsia.
2002. 43 ( Suppl.4 ): 25-31,
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La estimacion de la efectividad relativa de una nueva terapia comparada con
una antigua, requiere el seguimiento de dos grupos de pacientes: uno tratado con la
nueva terapia y otro con la antigua, a fin de evaluar el desarrollo de resultados
beneficiosos o adversos. Para poder concluir que los tratamientos son diferentes o
iguales, se asume que la unica diferencia es la nueva terapia. Por lo tanto, los dos
grupos de enfermos deben ser similares respecto al prondstico y riesgo que tenian
antes de ingresar al estudio. Se debe asegurar, ademas, que el grupo que recibe la

nueva terapia no reciba otras medidas adicionales.

Cuando se trata de evaluar la relacion costo efectividad de nuevos examenes,
se emplea como punto de comparacion el mejor examen empleado anteriormente v,
en el caso de nuevos procedimientos, como por ejemplo el transplante renal, se ha
empleado como grupo de comparacion a los pacientes en lista de espera para ser
transplantados. En estas circunstancias no se emplean protocolos doble ciego ni

aleatorios.

El meta-analisis es un método mas econdmico de obtener informacion en
costo beneficio, para sustentar una determinada intervenciéon. El meta-analisis
consiste en combinar informacién de varios estudios individuales para obtener una
conclusién general. El protocolo debe de incluir la descripcion del método de
busqueda de la literatura sobre el tema, los criterios de inclusion y exclusion de cada
estudio individual, la eleccion de la meta a evaluar, el registro de las caracteristicas
de cada estudio, pruebas de homogeneidad estadistica y procedimientos de

estadisticas del conjunto de los estudios individuales.

Al proponer una nueva accion terapéutica, esta puede ser analizada en

términos:

a) Costo — Efectividad, que considera el costo de la nueva accion en

relacion a la terapia antigua, por afio de vida ganado.

b) Costo-Utilidad, en la cual los costos se expresan por afio de vida

ganado ajustado por calidad de vida.
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c) Costo —Beneficio, que relaciona los costos con la mayor cantidad de
dinero que el sujeto esta dispuesto a pagar por la intervencién nueva

en relacion a la antigua.

Los estudios sobre costo efectividad usan metas o resultados tales como
muerte, sobrevida o periodos libres de enfermedad. Para calcular la relacion costo —
efectividad es necesario expresarlos en unidades que permitan hacer
comparaciones. Se ha sugerido la expectativa de vida y compararla en términos de
su extension, pero este concepto no considera la mejoria en la calidad de vida

atribuible al empleo de terapias o tecnologias modernas.

Para estimar el valor que tiene para la sociedad la mejoria en el estado de
salud que produce una determinada intervencién, se usa el termino “utilidades”.
Existen métodos para convertir las metas clinicas de un estudio en utilidades. Una de
las mas empleadas actualmente son los afios de vida ganados ajustados por la
calidad (Quatity adjusted years of life, QAYL) que corresponde al producto de la
mayor expectativa de vida en anos lograda (medida de efectividad) por la calidad
vida (medida de utilidad). Esta ultima se calcula evaluando la reduccion de la calidad
de vida resultante de estar en un estado de salud inferior al de una salud perfecta.
Se emplea una escala entre 0 y 1, donde 0 corresponde a estar muerto, y 1 a un

estado de salud perfecto.

Para evaluar la relacion costo beneficio es necesario convertir las metas
clinicas o resultados en un sistema monetario que permita hacer el analisis
econdémico. El mas empleado es la disposicion que tiene el enfermo o el sistema de
salud, para pagar por una determinada intervencion en salud. En otras palabras,
cuanto es el maximo que se esta dispuesto a pagar, por ejemplo, por un

procedimiento quirurgico.

Cuando existe un presupuesto fijo en salud, debe de tenerse en cuenta que al
calcular los costos para financiar una determinada accidon en salud, se estan
empleando recursos que podrian destinarse a otras acciones. En estas
circunstancias, se recomienda realizar un estudio comparativo entre las diferentes
acciones que estan compitiendo por la adjudicacion del presupuesto. De esta forma

es posible establecer el nivel de ahorro que puede lograrse con una determinada
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intervencién para la misma ganancia en salud, determinar prioridades y maximizar el

beneficio neto en salud para un presupuesto fijo.

Por otra parte, la medicion de costos de una intervencién médica requiere
identificar todos los recursos que se afectan por esa intervencion y excluir los que no
se afectan. Los costos incluyen a los que proporcionan la atencién médica:
instituciones y médicos y los costos no médicos en que incurre el paciente y su
familia. Los primeros incluyen los costos de adquirir y administrar un medicamento,
otros costos hospitalarios y costos no incluidos en la institucion como honorarios
médicos y atencion en el domicilio. Los segundos, la pérdida de ingresos por no
trabajar, costos por la visita de la familia al enfermo, disminucién de oportunidades

de progreso en el trabajo, etc.

La evidencia que sustenta la adopcion de un nuevo medicamento o
tecnologia, ademas de demostrar que produce mas bienestar y beneficio, debe de
ser comparada con otras alternativas estratégicas de tratamiento que pueden ser
aplicadas al mismo grupo de pacientes. Por este motivo deben tener un grupo control
que sea una alternativa apropiada desde el punto de vista costo efectividad, no solo

en relacion a placebo sino que a otras alternativas terapéuticas.

En cirugia, el producto de salud mas comun es un procedimiento cuyo valor
estd determinado por la calidad del producto y su costo. Para entregar calidad, la
utilizacién del procedimiento tiene que ser adecuada vy los resultados a corto y largo
plazo, estar dentro del rango esperado. Es necesario identificar los costos reales de
una prestacion, para lo cual hay dos grupos basicos de gastos a analizar: servicios y
equipos. Es necesario identificar los costos, optimizar recursos, mantener calidad y

disminuir costos.
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2.3 CRISIS EPILEPTICAS

2.3.1 CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

Las crisis epilépticas y la epilepsia son fendmenos clinicos consecuencia de una
hiperexitabilidad neuronal hemisférica. Pueden definirse desde el punto de vista

fisiologico o clinico:

o Fisiologico: Epilepsia es el nombre de una excesiva, rapida, local subita y

ocasional descarga de la sustancia gris (Jackson 1873).

¢ Clinico: Una crisis epiléptica es una alteracion intermitente y estereotipada de
la conciencia, comportamiento, emocion, funcién motora, percepcion o
sensacion que en el terreno clinico corresponde a una descarga neuronal

cortical.

Epilepsia es la condicidbn en que recurren las crisis, normalmente en forma
espontanea. El diccionario de epilepsia de la OMS define crisis epiléptica como:
“Crisis cerebral consecuencia de una descarga neuronal excesiva” y epilepsia como:
“Afeccidn crdnica de diferentes etiologias, caracterizada por la repeticion de las crisis
debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas)

asociadas eventualmente a sintomas clinicos o para clinicos”.

El fendmeno fundamental es la crisis epiléptica y la segunda condicién es que la
crisis se repita en forma recurrente y no como consecuencia de una situacion

accidental.

El cambio de “despolarizacion paroxistico” es una prolongacion anormalmente
amplia del potencial de despolarizacién post sinaptico que puede causar la descarga
explosiva de las neuronas y es capaz de excitar sucesivamente otras neuronas que
adoptan un trazado de descarga igualmente anormal. Este desbalance puede se el
resultado tanto de un desbalance entre los neurotransmisores excitatorio (glutamato

y aspartato) e inhibidores (GABA-érgicos) como de anormalidades en los canales
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ibnicos de membrana voltaje-controlados. La neurona epiléptica exhibe la actividad

anormal caracterizada por descarga explosiva con la aparicion de prolongados

periodos de excitabilidad.

Se han propuesto multiples sistemas de clasificacion de las epilepsias

basandose en diferentes elementos descriptivos, ya sea la semiologia, la gravedad,

la topografia o la etiologia de las crisis y los sindromes.

La clasificacion de crisis epilépticas elaborada en 1981 por la comisién “ad

hoc” de la Internacional League Againsts Epilepsy ( ILAE ), a pesar de algunos

desacuerdos puntuales sobre la definicion de un cierto numero de crisis, es la mas

ampliamente

utilizada en la practica y sus principios generales

satisfactoriamente aceptados, describiéndose a continuacion?.

CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS (ILAE 1981)

1. CRISIS PARCIALES

A. Parciales Simples

e A1- Parciales simples con sintomas motores

(e]

(e]

(e]

(e]

(e]

Focales motoras sin progresion.
Jacksonianas.

Versivas.

Posturales.

Fonatorias.

estan

e A2- Parciales simples con sintomas somatosensitivos o alucinaciones

sensoriales especiales

(e]

(e]

Somatosensoriales.
Visuales.

26 Martinez,c., Morales,M. Conceptos y Clasificacion de las epilepsia, crisis epilépticas y sindromes

epilépticos. Epilepsia. Sociedad Espafiola de Neurologia. 2003.53-63.
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o Auditivas.

o Olfatorias.

o Gustativas.

o Vertiginosas.
e AS3- Parciales simples con signos y sintomas vegetativos
e A4- Parciales simples con sintomas psiquicos

o Disfasicos.

o Dismnésicos.

o Cognitivos.

o Afectivos.

o llusiones.

o Alucinaciones estructuradas.

B. Parciales complejas

« B1- Parcial simple que se sigue con pérdida de conciencia
o Inicio parcial simple y trastorno de la conciencia.

o Con automatismos.

« B2- Parcial con pérdida de conciencia desde su inicio
o Simple trastorno de la conciencia.
o Con trastornos motores, sensitivos, vegetativos o psiquicos.

o Con automatismos.

C. Parcial simple o compleja con generalizacién secundaria

« Crisis parcial simple que evoluciona a generalizada tonico-clénica.
« Crisis parcial compleja que evoluciona a generalizada ténico-clénica.
o Crisis parcial simple que evoluciona a parcial compleja que evoluciona

generalizada ténico-clénica.

2. CRISIS GENERALIZADAS (CONVULSIVAS O NO CONVULSIVAS).

A. Crisis de ausencia
e A1- Ausencias tipicas

o Simple trastorno de conciencia.
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o Con automatismos.

o Con componente mioclénico.
o Con componente aténico.

o Con componente tdnico.

o Con componente vegetativo.

e A2- Ausencias atipicas
B- Mioclonias
C- Crisis cloénicas
D- Crisis ténicas
E- Crisis tonico-cldnicas
F- Crisis aténicas
G- Espasmos infantiles.

C. CRISIS NO CLASIFICABLES (crisis que no se incluyen en los apartados
anteriores, y sea por falta de datos o porque no se ajustan a las descripciones
previas).

2.3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existe un gran numero de sucesos de instauracion mas o menos brusca, de
breve duracion y con resolucién posterior que plantean el diagndstico diferencial con
verdaderas crisis epilépticas. Es de vital importancia el establecer un diagnéstico
correcto de epilepsia ya que, primero, de no ser asi no le resolveremos el problema
que nos consulta el paciente y, segundo, obligaremos a éste a someter a un
tratamiento prolongado con farmacos con probables efectos secundarios y a un

cambio en los habitos de vida que pueden condicionar su conducta posterior.
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Se menciona a continuacién algunos cuadros a tener en cuenta a la hora de plantear

el diagnéstico diferencial con una crisis epiléptica: %’

Pseudocrisis
2. Procesos fisiopatoldgicos:

e Sincope.

« Enfermedad cerebrovascular: Accidentes isquémicos transitorios.

« Migraia: Migrafia con aura y Migrana basilar.

« Alteraciones del sueno: narcolepsia, parasomnias (sonambulismo, terrores
nocturnos), enuresis nocturna.

e Amnesia global transitoria.

« Desorientacién topografica transitoria.

« Alteraciones metabdlicas: hipoglucemia, hipocalcemia.

o Trastorno paroxisticos del movimiento: coreoatetosis paroxistica, mioclonias
focales, distonias focales.

o Vértigo paroxistico benigno.

e Espasmos del llanto.

o Efectos secundarios de medicaciones diversas: antidepresivos, supresion de
benzodiacepinas, anticomiciales.

o Efectos secundarios de téxicos: alcohol, plomo, mercurio, insecticidas,

anfetaminas, cocaina.

27 Molins, A. Proceso diagnéstico en las crisis epilépticas. Diagnostico Diferencial. Epilepsia. Sociedad
Espariola de Neurologia. 2003.66-69.
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2.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA EPILEPSIA

2.4.1 DETERMINACION DE LOS CANDIDATOS PARA CIRUGIA DE EPILEPSIA.

Los pacientes con epilepsia médicamente intratable quienes seran
considerados para algun tipo de intervencion quirdrgica variaran mucho en el tipo de
complejidad requerida en la evaluacién prequirurgica. Muchos pacientes requeriran
unicamente una serie estandar de estudios no invasivos, en cambio otros requeriran
estudios mas extensos, repetitivos y hasta invasivos. Algunos pacientes quienes
pueden no ser candidatos para cirugia resectiva pueden recibir beneficio sustancial

de procedimientos paliativos.

Con el fin de establecer con precision la localizacion de la zona
epileptogénica, que es aquella en la cual se originan las descargas que provocaran
la crisis epiléptica, se hace necesaria una evaluacion exhaustiva que conlleva a un

costo econdmico alto que incluye entre otras cosas %:

- Pruebas psicoldgicas de memoria y funciones superiores.

- Test Wada para localizacion de area del lenguaje.

- Localizacién de un foco interictal en el EEG de superficie.

- Video-EEG con registro de crisis.

- EEG con electrodos intracraneales.

- Corticografia con estimulacion de areas criticas que deben de ser
respetadas.

- Estudios de imagenes y funcionales tales como el la Tomografia Axial,
Resonancia Magnética, SPECT y PET.

La cirugia de epilepsia es un tratamiento bien aceptado para pacientes con
epilepsia médicamente intratable en paises desarrollados, pero es dependiente en
forma importante de la tecnologia. Para la evaluacién prequirargica, las imagenes de

resonancia magnética y video electroencefalograma pon casi indispensables. El

8 | iders HO, Engel J Jr, Munari C. General priciples. En: Engel J Jr, editor. Surgical treatment of the
epilepsies. 28 edicion. Nueva York: Raven Press, 1993:137-53.
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equipo de alta tecnologia en conjunto con las imagenes de resonancia magnética
podria identificar aproximadamente el 70 % de los candidatos para cirugia de

epilepsia.

Al introducir tecnologia para la realizacion de cirugia de epilepsia en un pais
en vias de desarrollo requerira determinar los candidatos mas adecuados para la
infraestructura médica existente. Deben de plantearse metas realistas, y mas

importante, deben de discutirse oportunidades para educacion.

La tomografia con emisién de positrones (PET), la tomografia computarizada
con emision simple de fotones (SPECT) y resonancia magnética de alta resolucion
permiten la deteccidn no invasiva de regiones anormales cerebrales que reflejan la
probable causa de convulsiones en la mayoria de pacientes con epilepsia
relacionada a una localizacién sintomaticos, pero estas tecnologias no son
universalmente viables en la mayoria de los paises, particularmente en paises en
vias de desarrollo. La mas importante y viable de estas tecnologias es la resonancia
magnética. El desarrollo de sistemas de monitoreo que permitan la grabacion
continua de electroencefalograma (EEG) es también de gran importancia en la
evaluacion prequirurgica de los pacientes con epilepsia médicamente intratable. La
utilizacién de un circuito cerrado digitalizado de television y EEG (CCTV/EEG)
permite la grabacion y almacenaje del tipo de convulsién para analisis detallado de
caracteristicas clinicas y electroencefalograficas de estas crisis. Esto ha expandido
grandemente nuestro conocimiento con respecto al patron clinico de las crisis

convulsivas y su asociacion fisio - patologica.

Si bien oftras tecnologias (muchas de las cuales son muy complejas o
invasivas) podrian ayudar a identificar pacientes adicionales que se podrian
beneficiar de la cirugia de epilepsia, la resonancia magnética moderna en conjunto
con monitoreo CCTV/EEG son las dos tecnologias que podrian identificar mas
consistentemente los mejores candidatos, que representan hasta el 70 % de los

pacientes con epilepsia remediable quirtrgicamente?®.

2 iiders HO, Engel J Jr, Munari C. General priciples. En: Engel J Jr, editor. Surgical treatment of the
epilepsies. 28 edicion. Nueva York: Raven Press, 1993:137-53.
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Son contraindicaciones para la intervencion quirurgica:

« La presencia de enfermedades sistémicas graves.

« La existencia de enfermedades neurolégicas degenerativas.

« Enfermedades psiquiatricas.

« La presencia de un retraso psiquico, con coeficientes intelectuales bajos
(<70), entendido éste como manifestacién de una afectacién cerebral difusa.

La cirugia es una opcion terapéutica infrautilizada en el tratamiento de las
distintas formas de epilepsia. La cirugia de la epilepsia actual, requiere de un equipo
multidisciplinario de especialistas con una formacién especifica en la materia, de su
colaboracién en una misma unidad, y de los medios tecnolédgicos necesarios. Basada
en este trabajo en comun, la unidad de cirugia de la epilepsia puede optar entre
varias opciones quirurgicas (TABLA 3), la mas frecuente de las cuales es la

reseccion temporal anteromedial.

TABLA 3.
OPCIONES QUIRURGICAS EN EL TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA
FARMACORRESISTENTE.
CIRUGIA RESECTIVA DESCONEXION QUIRURGICA
Reseccién temporal Callosotomia subtotal 2 / 3
Lesionectomia Callosotomia total en 2 tiempos
Reseccién extratemporal Callosotomia total en 1 tiempo
Hemisferectomia radical Hemisferotomia / hemisferectomia
funcional

Fuente: Llders et al. Surgical treatment of the epilepsies. 1993.

La intervencion quirurgica 6ptima para el tratamiento de la epilepsia es la que
destruye la cantidad justa de tejido neural para eliminar las crisis sin provocar déficits
neuroldgicos afadidos. Por lo tanto, el objetivo de la evaluacion prequirurgica es:
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1°) La identificacion del area del cerebro cuya responsabilidad en la génesis

de las crisis habituales es maxima.

2°) Demostrar de manera fehaciente que dicha zona puede ser extirpada sin

causar nuevos déficits neuroldgicos o cognitivos inaceptables.

No disponemos de una prueba sencilla que permita por si misma delimitar la
llamada zona epileptogena, que se define como el volumen de cerebro necesario y
suficiente para generar las crisis epilépticas. Los limites de la zona epileptdgena sélo
pueden definirse por aproximaciéon, identificando aquellas areas cerebrales
caracterizadas por una disfuncion persistente, tanto epiléptica como no epiléptica.
Con ese propésito se emplea la amplia variedad de pruebas diagndsticas descritas

previamente.

2.4.2 EPILEPSIAS TRATABLES MEDIANTE CIRUGIA

Segun Engel y Shewrmon®, existen tres sindromes epilépticos cuyo tratamiento
de eleccibn es neuroquirdrgico: la epilepsia temporal medial, las lesiones
neocorticales delimitadas y las enfermedades hemisféricas difusas. Son las tres
entidades clinicas de las que conocemos en buena parte tanto su fisiopatologia
como historia natural. Su prondstico es francamente malo cuando se aplica
Uunicamente tratamiento médico, mientras que responden bien al tratamiento
quirurgico. Dado que los pacientes afectos por dichos sindromes pueden ser
identificados facilmente mediante estudios no invasivos y si consideramos que son
enfermedades de caracter progresivo, se deberia valorar la posibilidad de remitir al
paciente a una unidad de cirugia de la epilepsia tan pronto como la medicacion
antiepiléptica de primera linea se muestre ineficaz. Los intentos repetidos de tratar
con farmacos de segunda linea o con combinaciones de antiepilépticos a estos
pacientes que sufren epilepsias quirurgicamente remediables suelen ser

contraproducentes.

30 Engel J Jr, Shewmon DA. Who should be considered a surgical candidate? En: Engel J Jr, editor.
Surgical treatment of the epilepsies. 28 edition. New York: Raven Press, 1993:23-24.
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El prototipo de sindrome susceptible de tratamiento neuroquirirgico es la

epilepsia temporal medial®’

, que tiene una presentacién clinica caracteristica y una
base fisiopatoldgica especifica: la esclerosis del hipocampo. En algunos casos, sin
embargo, puede estar en relacion con lesiones neoplasicas o malformativas de dicha
region. Posiblemente es la forma mas comun de epilepsia al tiempo que una de las

mas refractarias al tratamiento médico.

En la actualidad se practican diversas variantes técnicas de la lobectomia
temporal en las distintas unidades de cirugia de la epilepsia®>. En la mayoria de
casos la reseccion se basa en indicadores preoperatorios de patologia del
hipocampo no invasivos, mas que en los hallazgos intraoperatorios intercriticos de la
electrocorticografia. El objetivo comun de todas ellas es la extirpacion del sustrato
patolégico de la epilepsia temporal medial, mientras que las diferencias residen tanto
en el grado de exéresis considerado necesario y suficiente para la curacién, como en
las estrategias para evitar complicaciones quirurgicas y déficits postoperatorios. No
obstante, los protocolos operatorios de los distintos centros presentan mayores
coincidencias a medida que se progresa en el conocimiento de la epilepsia temporal

medial.

La reseccion temporal anteromedial es probablemente la variante técnica mas
utilizada actualmente en la mayoria de las unidades de cirugia de epilepsia, tanto por
su seguridad como por sus buenos resultados en el control de las crisis. Spencer en
19913, describe una técnica de reseccién en dos tiempos. El primer tiempo consiste
en la reseccion en bloque de 3,5 cm del polo temporal por debajo de la primera
circunvolucion temporal. Esta reseccion en bloque ofrece un abordaje limitado pero
suficiente al asta temporal del ventriculo lateral, que permite en el segundo tiempo

llevar a cabo una exéresis subpial de las estructuras mediales: hipocampo, corteza

3 Wieser H-G, Engel J Jr, Williamson PD, Babb TL, Gloor P. Surgically remediable temporal lobe

syndromes. En: Engel J Jr, editor. Surgical treatment of the epilepsies. 28 edition. New York: Raven
Press, 1993:49-63.

32 Grossman RG, Hamilton WJ. Temporal lobe operations for drug-resistant epilepsy. En: Schmidek
HH, Sweet WH, editores. Operative neurosurgical techniques: Indications, methods and results. 32
edition. Philadelphia, WB Saunders Co, 1995:1287-1294.

3 Spencer DD. Anteromedial temporal lobectomy: directing the surgical approach to the pathologic
substrate. En: Spencer SS, Spencer DD, editors. Surgery for epilepsy. Boston, Blackwell Scientific
Publications, 1991:129-137
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entorrinal-parahipocampo y nucleo amigdalino, al tiempo que queda intacto el
neocortex lateral. El limite medial de la reseccion es la Cisterna Ambiens, y el limite
posterior se extiende hasta la curvatura de la cola del hipocampo, a la altura del
tubérculo cuadrigémino superior. Ello supone una reseccidén hipocampica de unos 3
a 4 cm de longitud. La reseccidén anteromedial del I6bulo temporal ofrece alrededor

del 80% de pacientes libres de crisis con un grado de seguridad muy elevado.

Los pacientes que padecen crisis parciales refractarias causadas por lesiones
estructurales en el neocortex, como malformaciones congénitas o tumores
neurogliales, también son tributarios de tratamiento neuroquirurgico. A pesar de ello,
la evaluacion y decisidén quirurgica en estos casos requiere una cautela especial, ya
que algunas lesiones estructurales no son valorables desde un punto de vista clinico
y otras pueden formar parte de una patologia multifocal, en la cual otra lesién no
detectada puede ser la verdadera causa de la epilepsia®*. En consecuencia, el
tratamiento quirdrgico no debe llevarse a cabo sobre la base unica de la imagen
estructural, sino que es necesario confirmar la epileptogenicidad de la lesion, lo que

equivale en la mayoria de las ocasiones al estudio del EEG critico.

En estos casos el tratamiento de eleccion es la reseccidn micro quirurgica subpial
de la lesién, a la que puede asociarse o no la reseccion de la zona epileptdégena
adyacente en funcién de los hallazgos del estudio preoperatorio o intraoperatorio. El
resultado quirurgico en los pacientes con una lesién neocortical delimitada que ha
sido objeto de una evaluacién prequirurgica correcta es equivalente al de aquellos
intervenidos por esclerosis temporal medial®.

Algunos de los sindromes epilépticos catastréficos focales o generalizados que
aparecen en nifios y lactantes pueden tener su origen en enfermedades confinadas
en un hemisferio cerebral o parte de éste. En este grupo se incluyen la

hemimegancefalia y otras displasias corticales difusas, el sindrome de Sturge-

34 Spencer SS. The relative contributions of MRI, SPECT, and PET imaging in epilepsy. Epilepsia
1994;35:Suppl 6:572-S89

%> Fried I, Cascino GD. Lesional surgery. En: Engel J Jr, editor. Surgical treatment of the epilepsies. 228
edition. New York: Raven Press, 1993:501-510.
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Weber, los quistes porencefalicos de gran tamario y la encefalitis de Rassmussen °.
La evaluacion preoperatoria de estos pacientes permite en muchos casos demostrar
que la anomalias epileptégenas quedan confinadas a un solo hemisferio, mientras
que el contra lateral mantiene su funcién relativamente intacta. En estas situaciones,
la hemisferotomia o las resecciones multilobares amplias pueden controlar las crisis

habituales y detener el inevitable retraso psicomotor.

La hemisferectomia anatémica convencional ha sido abandonada en la
actualidad, a causa de las graves complicaciones tardias asociadas, en concreto la
hemosiderosis superficial, y ha sido sustituida por la hemisferotomia®. Este
procedimiento quirurgico se realiza por via intraventicular a través de una reseccion
periinsular y permite la desconexion funcional completa del hemisferio, al tiempo que

preserva su aporte vascular e integridad anatémica.

Debido a que la reseccién del area perirolandica se practica por lo general sélo en
aquellos pacientes que ya han desarrollado una hemiparesia grave con pérdida de
funcidn en la mano, estas intervenciones no causan déficit motor afiadido. De hecho,
la funcién de las extremidades afectas a menudo mejora si se practica a edades
tempranas. Sin cirugia estos pacientes, generalmente nifios, suelen verse
condenados a profundas minusvalias y a una institucionalizacién de por vida,
mientras que si la intervencion se lleva a cabo en el momento oportuno la

probabilidad de desarrollar una vida casi normal alcanza el 60-80%.

Los pacientes que sufren epilepsia secundariamente generalizada, como los
afectos por el sindrome de Gastaut-Lennox, presentan dafio cerebral difuso y una
elevada frecuencia de crisis atdnicas con caidas -drop affacks - que provocan
traumatismos craneoencefalicos repetidos. La medicacion antiepiléptica suele ser
ineficaz contra estas crisis, y los pacientes deben usar casco protector y restringir en

grado sumo sus actividades. La callosotomia debe considerarse como la opcion

% Shields WD, Duchowny MS, Holmes GL. Surgically remediable syndromes of the infancy and early

childhood. En: Engel J Jr, editor. Surgical treatment of the epilepsies. 22 edition. New York: Raven
Press, 1993:35-48

37 Villemure JG, Mascott C. Hemispherotomy: The peri-insular approach: Technical aspects. Epilepsia
1993; 34 (Supl 6):48-53.
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quirurgica para los enfermos con epilepsia secundariamente generalizada en los que

los drop attacks constituyan el tipo de crisis mas invalidante .

La técnica actual de la callosotomia % limita la seccion del cuerpo calloso a los
dos tercios anteriores de dicha comisura mayor, ya que se ha demostrado
suficientemente efectiva en la mayoria de casos y estd gravada con una menor
incidencia de sindromes posquirurgicos de desconexion y deterioro neuropsicoldgico.
Si fracasa en el control de las crisis la callosotomia puede completarse en una

segunda intervencion.

La seccion del cuerpo calloso no es una intervencion curativa, aunque puede
obtener la desaparicion de los “drop aftacks”en una proporcién de casos apreciable,
logrando una mejoria significativa en el 70% de los intervenidos. Dado su caracter
paliativo, la callosotomia no suele mejorar los otros tipos de crisis ni el deterioro
neurolégico y cognitivo habitualmente asociadas a la epilepsia secundariamente
generalizada. A pesar de ello, el efecto sobre la calidad de vida en los pacientes
invalidados por “drop attacks” es tan satisfactorio, que podemos incluir este tipo de

crisis dentro de las quirdrgicamente tratables.

2.4.3 NUEVAS TECNICAS E INDICACIONES

Los avances en medios diagndsticos y en técnica quirurgica llevaran sin duda a la
identificacion de nuevos sindromes susceptibles de ser tratados mediante
neurocirugia. Este seria el caso, por ejemplo, de los estudios que se estan
realizando para determinar si la agnosia verbal progresiva que afecta a los nifios con

sindrome de Landau-Kleffner”®, supuestamente causada por actividad epiléptica

38 Spencer SS, Spencer DD, Sass K, Westerveld M, Katz A, Mattson R. Anterior, total, and two stage
corpuls callosum section: differential and incremental seizure responses. Epilepsia 1993; 34:561-7.

* Roberts DW. Section of the coepus callosum for epilepsy. En: Schmidek HH, Sweet WH, editores.

Operative neurosurgical techniques: Indications, methods and results. 32 edition. Philadelphia, WB
Saunders Co, 1995:1351-1358

40 Roger J, Genton R, Bureau M, Dravet C. Less common epileptic syndromes. En: Wyllie E, editors.
The treatment of epilepsy: principles and practice. 12 edition. Philadelphia: Lea & Febiger, 1993:624-
635.
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criptogenética que afecta a la corteza del lenguaje, puede evitarse mediante la

transeccion subpial multiple.

La transeccién subpial multiple (TSM), introducida hace algunos anos, y descrita
ampliamente por Morrell et al*!, tiene por objetivo la interrupcion quirurgica de las
fibras horizontales intracorticales dentro de la zona epileptégena. La técnica consiste
en practicar transecciones subpiales verticales y paralelas, separadas 5 mm entre si.
Se basa, por una parte, en que interfiere el papel fundamental que juegan las fibras
horizontales intracorticales en la sincronizacion neuronal, en la aparicidon de
descargas paroxisticas y en su propagacion; mientras que por otra parte respeta la
estructura columnar vertical del cértex, previniendo asi la aparicion de déficits
postquirurgicos. La TSM se propone como una técnica alternativa a la reseccion de
la zona epileptégena cuando ésta se halla en un area de elevada elocuencia, en la
cual la practica de una reseccion cortical conllevaria secuelas neuroldgicas
inaceptables. Los resultados mas recientes de las mejores series, con un
seguimiento minimo de 4 afios, muestran un 55% de curaciones con un 4% de déficit

permanente ** %,

La estimulacion eléctrica del nervio vago se basa en datos experimentales que
indican su capacidad para reducir la frecuencia y gravedad de ciertos tipos de crisis
parciales intratables, con o sin generalizacion secundaria. Técnicamente consiste en
la implantacion de un electrodo espiroideo en el trayecto cervical del nervio vago,
conectado a un generador subcutdneo que emite impulsos eléctricos cuyos
parametros mas eficaces aun estan por establecer de manera definitiva. En la
actualidad se estan realizando varios estudios cooperativos sobre la eficacia y

seguridad a largo plazo de esta alternativa terapéutica ** *°.

! Morrell F, Whisler WW, Bleck TP. Multiple subpial transection: a new approach to the surgical
7Ttreatment of focal epilepsy. J Neurosurg 1989;70:231-239

42Dogali M, Devinsky O, Luciano D, Pezzine K. Invasive intracranial monitoring, cortical resection and
multiple subpial transection for the control of intractable complex partial seizure of cortical onset.
Stereotact Funct Neurosurg 1994; 62:222-225.

“ Shawney IM, Robertson IJA, Polkey CC, Binnie CD, Elwes RDC. Multiple subpial transection: a
review of 21 cases. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1995; 58:344-349.

4 Ben-Menachem E, Manon-Espaillat R, Ristanovic R, Wilder BJ et al, First International Vagus Nerve
Study Group. Vagus nerve stimulation for treatment of partial seizures. 1. A controlled study of effects
on seizures. Epilepsia 1994; 35:616-626.
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Dentro de las aplicaciones de la estimulacion neural en el tratamiento de las
formas mas graves de epilepsia farmacorresistente, cabe citar finalmente Ia
estimulacion eléctrica bilateral del nicleo centro mediano del talamo*®. Se trata de un
procedimiento paliativo cuyo propdsito es similar al de la estimulacién vagal: reducir
la epileptogenicidad cerebral. Los resultados clinicos son aun preliminares, pero
indican que puede ser efectiva en la reducciéon del niumero de ataques en pacientes

que sufren crisis ténico-clonicas generalizadas muy frecuentes.

2.4.4 COMPLICACIONES Y RESULTADOS

Las complicaciones de la cirugia de la epilepsia, cabe destacar son relativamente
infrecuentes*’ y en general son responsables de secuelas de escasa severidad. En
el caso de las resecciones localizadas, menos del 5% de los pacientes presentan
algun déficit neuroldgico postoperatorio, relacionado con un compromiso vascular
involuntario u otro dafio accidental sobre tejido nervioso esencial. La gran mayoria de

estas alteraciones es transitoria y se resuelve en pocos meses.

Pilcher y Rusyniak (1993)* describen con detalle las principales complicaciones
seguidas de procedimientos quirurgicos por epilepsia. Las resecciones temporales
mediales se asocian a menudo con cuadrantanopsia superior contralateral que
puede identificarse mediante campimetria, pero que es poco percibida por el
paciente. Debido a que la memoria especifica para el I6bulo temporal afectado suele
estar deteriorada preoperatoriamente, es improbable que la reseccion del hipocampo
aumente dicho déficit; de hecho, es frecuente la mejoria de la memoria especifica del
I6bulo temporal contralateral. La lobectomia temporal anteromedial en el hemisferio

dominante de pacientes con memoria normal, sin embargo, producira un déficit en la

45 George R, Salinaky M, Kuznieky R, Rosenfield W et al. First International Vagus Nerve Study
Group. Vagus nerve stimulation for treatment of partial seizures. 3. Long-term follow-up on first 67
patients exiting a controlled study. Epilepsia 1994; 35:637-643.

46 Velasco F, Velasco M, Velasco AL, Jiménez F et al. Electrical stimulation of the centromedian
thalamic nucleus in control of seizures: long-term studies. Epilepsia 1995;36:63-71.

4 Apuzzo MLJ, editor. Neurosurgical aspects of epilepsy. Park Ridge, Ill. American Association of
Neurological Surgeons, 1991.

“8 pilcher VH, Rusyniak WG. Complications of epilepsy surgery. Neurosurg Clin North Am 1993;
4:331-311-325.
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memoria verbal que puede suponer un problema grave para aquellas personas cuya
actividad requiera un elevado rendimiento intelectual. Con el fin de evitar
consecuencias inaceptables se dispone de las técnicas de cartografia funcional,
incluyendo el test del amobarbital intracarotideo, que permiten modificar la estrategia
quirurgica cuando predicen que una intervencion puede llegar a causar déficit
anadidos de lenguaje, memoria u otras funciones neurolégicas. En algunas
circunstancias, no obstante, las secuelas posquirirgicas son inevitables pero
asumidas tanto por el paciente como por sus médicos como un precio tolerable. Para
ello es imprescindible ofrecer una informacién detallada y veraz previamente a la

toma de cualquier decision quirurgica.

La micro neurocirugia y otros avances en la técnica neuroquirurgica no solo han
incrementado la seguridad y la eficacia de las intervenciones de cirugia de la
epilepsia mas habituales, sino que han transformado la hemisferotomia y la
callosotomia en alternativas quirurgicas mas atractivas. Las modificaciones técnicas
de la hemisferectomia han eliminado practicamente las complicaciones tardias
catastréficas que se asociaban a este procedimiento. La posibilidad de seccionar el
cuerpo calloso sin penetrar en el tercer ventriculo ha mejorado notablemente la
evolucion postoperatoria inmediata de los pacientes tratados con esta técnica, al
tiempo que su restriccion a los dos tercios anteriores del cuerpo calloso suele evitar

los sintomas incapacitantes.

A la hora de valorar la relacién costo / beneficio de la cirugia de la epilepsia, es
esencial traducir el éxito clinico que supone la supresion de las crisis en términos de
rehabilitacion psicosocial, eliminacidn de incapacidades y mejoria de la calidad de
vida. Aunque la curacién de las crisis en un paciente suponga un ahorro importante
en cuanto a gasto directo en salud, una parte de los intervenidos puede continuar
dependiendo de sus familias o de la administraciéon publica, generando un elevado
costo indirecto asociado a su invalidez*®. Como es obvio, sera mas probable que los
pacientes puedan volver a trabajar o a llevar una vida mas normal y productiva
cuanto mas precozmente se practique la intervencion quirurgica dentro del curso de

su enfermedad epiléptica.

“Engel J Jr. Surgery for seizures. New Engl J Med 1996;334(10):647-652
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La identificacion oportuna y precoz de los candidatos quirdrgicos potenciales se
ha visto dificultada en el pasado por una definicién imprecisa de lo que es la
epilepsia farmacoldégicamente refactaria o intratable. En la practica, la mayoria de los
pacientes que se remiten a las unidades de cirugia de la epilepsia contintan
sufriendo varias crisis al mes, o incluso al dia, a pesar de un tratamiento adecuado
con farmacos antiepilépticos combinados o en monoterapia. Sin embargo, la cirugia
también puede beneficiar mucho a otros pacientes con ataques menos frecuentes
aunque igualmente invalidantes, en los cuales la demora causada por la insistencia
en utilizar nuevos farmacos retrasa un tratamiento quirdrgico que puede ser

definitivo, aumentando el riesgo de consecuencias psicosociales irreversibles.

2.4.5 ESCALA DE ENGEL *°

Grupo I: Libre de crisis.

A-Completamente libre de crisis después de la cirugia.

B-Solo auras después de la cirugia.

C-Algunas crisis después de la cirugia pero libre de ellas al menos por dos afos.
D-Solo crisis a la supresion del medicamento.

Grupo ll: Rara ocurrencia de crisis.

A-Inicialmente libre de crisis pero raras ahora.

B-Raras crisis después de la cirugia.

C-Crisis ahora pero raras al menos por dos afos.

D-Solo crisis nocturnas.

Grupo lll: Meritoria mejoria de las crisis.

%0 Liders HO, Comair,Y.O. Epilepsy Surgery.Lippincott Williams & Wilkins. 22 Edicion. 2001.pag 987-
999
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A-Meritoria reduccién de las crisis ( mas del 90% ).
B-Prolongado intervalo sin crisis pero menor de dos afios.
Grupo IV: No mejoria de las crisis.

A-Significativa reduccion de las crisis ( entre el 50 y 90% ).
B-Poco cambio aparente (reduccion de menos del 50% ).

C-Peor.

2.5 CONCEPTOS FARMACOLOGICOS BASICOS.

Los avances en el tratamiento farmacolégico de la epilepsia se han debido no
solo a la aparicion de nuevos farmacos antiepilépticos, sino también al uso racional
de los mismos basado en el conocimiento de sus caracteristicas farmacocinéticas y
farmacodinamicas. Estas caracteristicas son importantes cuando se van a utilizar los
antiepilépticos en monoterapia, pero lo son todavia mas para asociar antiepilépticos
en casos resistentes, de forma que aumente la eficacia sin aumentar la toxicidad.

Esto es lo que se ha llamado politerapia racional.

El uso racional de medicamentos antiepilépticos implica seleccionar el
antiepiléptico mas adecuado para un determinado tipo de epilepsia y utilizar la dosis
y el intervalo adecuados a las caracteristicas del paciente para alcanzar y mantener
las concentraciones séricas dentro de un rango terapéutico. Estos objetivos no son

siempre faciles de alcanzar por varias razones®'.

e La epilepsia, aunque aparentemente similar, depende de cada paciente, de
diferentes factores genéticos y ambientales, lo que hace que un antiepiléptico
sea eficaz en un paciente y no en otro y, a su vez, que un paciente que no
responde a un antiepiléptico pueda responder a otro con un mecanismo de

accion distinto.

*' Marson AG, Kadir ZA, Hutton JL, Chadwick DW. The new antiepileptic drugs: a systematic review of
their efficacy and tolerability. Epilepsia 1997; 38:859-880
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Las concentraciones séricas que requiere un paciente para controlar sus crisis
pueden variar mas de cinco veces respecto a las que necesita otro para lograr

el mismo objetivo.

Las concentraciones séricas que se alcanzan con la dosis estandar de un
antiepiléptico pueden variar de 5 a 10 veces de unos pacientes a otros, de

aqui la importancia de monitorizar los niveles e individualizar la dosis.

Las concentraciones séricas pueden variar de forma importante a lo largo del
tratamiento por la influencia de factores fisiopatoldgicos o interacciones
medicamentosas, que hacen que un tratamiento inicialmente eficaz se vuelva

ineficaz o toéxico.

Las caracteristicas farmacocinéticas incluyen la via de administracion, la
absorcion, la distribucion, el metabolismo y la excrecion renal, asi como otros
factores que alteran la farmacocinética del medicamento, como son las

interacciones medicamentosas.

Las caracteristicas farmacodinamicas incluyen el mecanismo de accion, el
espectro y la tolerabilidad, asi como otros factores que alteran la
farmacodinamia del medicamento, como son las interacciones

medicamentosas®?.

A continuacién se describen los principios basicos en el tratamiento

farmacoldgico de la epilepsia, descritos por Marson AG et al %3,

1) Debe utilizarse un solo farmaco. La monoterapia obtiene mejores
resultados que la combinacién de varios farmacos. Es importante utilizar la
dosis eficaz minima. El uso de un solo medicamento reduce el riesgo de

efectos adversos, de interacciones entre farmacos, de reacciones

2 Armijo,J.A., Adin, J. Conceptos Farmacoldgicos Basicos. Epilepsia. Sociedad Espafiola de
Neurologia. 2003.189-209

3 Marson AG, Kadir ZA, Hutton JL, Chadwick DW. Op cit, pag; 859-880.
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idiosincrasicas, facilita el cumplimiento terapéutico y reduce costes

sanitarios.

2) Debe elegirse el farmaco mas adecuado para cada caso. El farmaco
debe elegirse en funcién del tipo de crisis epiléptica que sufra el paciente.
En la Tabla N° 2 se especifican los antiepilépticos de elecciéon de acuerdo
al tipo de crisis®*.

3) Pautas de administracién. Las dosis se calculan en funcién de la edad y
del peso del paciente. El numero de tomas depende de la vida media del
farmaco y de la velocidad de eliminacion. Es preferible iniciar el tratamiento
de forma lentamente progresiva, con ascensos de dosis a lo largo de los
dias facilitando la habituacion del paciente al farmaco y evitando asi
reacciones adversas, que pueden ocurrir mas frecuentemente, si se
administran dosis elevadas desde un primer momento. También es
aconsejable hacer coincidir las tomas con las comidas con lo que
facilitamos el cumplimiento terapéutico y evitamos la posible aparicion de

sintomas digestivos en caso de tomar el farmaco con el estomago vacio.

4) Monitorizaciéon. Nunca debe olvidarse determinar los niveles del farmaco
en sangre; mientras no se encuentra en rango terapéutico no podemos
decidir si un tratamiento es ineficaz. Tampoco debemos olvidar realizar
controles periédicos de las funciones hepatica y renal para prevenir

posibles efectos secundarios indeseables.

5) Cuando en monoterapia no se consigue un control adecuado de las
crisis debemos cambiar de farmaco. En este caso, y antes de afiadir un

segundo farmaco, debemos probar con otra sustancia en régimen de

* Marson AG, Kadir ZA, Hutton JL, Chadwick DW. The new antiepileptic drugs: a systematic review of
their efficacy and tolerability. Epilepsia 1997; 38:859-880
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monoterapia. El nuevo medicamento debe introducirse gradualmente hasta

alcanzar la dosis terapéutica antes de iniciar la retirada del farmaco inicial.

6) Eficacia y tolerancia. La eficacia se define por la ausencia de crisis. La

buena tolerancia vendra dada por la ausencia de efectos secundarios

adversos.

TABLA N° 2

MEDICAMENTOS DE ELECCION DE ACUERDO AL TIPO DE CRISIS

CONVULSIVA
Tipo de Crisis 12 Eleccién 22 Eleccion Otros No Indicado
Carbamazepina
Fenobarbital
Epilepsias '
. . . L Fenitoina Gabapentina
Generalizadas Acido Valproico | Lamotrigina ' '
. . Clonacepan Vigabatrina
Idiopaticas
Clobazam
Topiramato
Acido
Valproico
Epilepsias Parciales ] Clobazam
Topiramato
(Incluyendo , . Fenitoina
Carbamazepina | Lamotrigina
Secundariamente Fenobarbital
Vigabatrina .
Generalizadas) ' Primidona
Gabapentina
Tiagabina
. . Clobazam Vigabatrina
Epilepsias - . , - .
. ] Acido Valproico | Clonacepan Primidona Gabapentina
Mioclénicas , ,
Fenobarbital Carbamazepina
Etosuximida o
Ausencias ] Clonacepan Lamotrigina

Acido Valproico

Fuente: Marson AG, Kadir ZA, Hutton JL, Chadwick DW. The new antiepileptic drugs: a systematic
review of their efficacy and tolerability. Epilepsia 1997; 38:859-880
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CAPITULO 3

MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION Y AREA DE ESTUDIO.
3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo es descriptivo porque se sustenta en la recoleccion,
resumen, analisis y descripcion de datos sobre los factores que inciden en el costo
en la atencién del paciente epiléptico refractario, con el propdsito de establecer una
accion concreta®®. y analitico, porque sefala la magnitud del problema, las

condiciones en que se da y su manejo.

3.1.2 AREA DE ESTUDIO.

El estudio se va a desarrollar en el Servicio de Neurologia del Hospital Dr.
Rafael Angel Calderén Guardia, tercer nivel atencion, especificamente en consulta

externa.

Se analizaran los factores criticos que influyen en el costo del manejo del
paciente epiléptico refractario que fue atendido en el Hospital R.A. Calderén Guardia,
en el periodo comprendido entre enero y diciembre del 2004. Se pretende evaluar
como las variables: costo de medicamentos, numero de consultas, internamiento e
incapacidades anuales, influyen en el costo directo, asimismo se identificara su

impacto en la organizacién de Salud.

55 . . o . .
Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de las personas,
grupos, comunidades, o cualquier otro fendmeno que sea sometido al analisis (Hernandez; Fernandez

y Batista, 1998, Pag. 58).
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3.2 SUJETOS Y FUENTES DE INFORMACION.

3.2.1 SUJETOS.

Los sujetos de estudio son el grupo de pacientes epilépticos catalogados
como refractarios a tratamiento medicamentoso en el Servicio de Neurologia del
Hospital R.A. Calderdon Guardia.

3.2.2 FUENTES DE INFORMACION.

Las fuentes de informacién son personas, hechos, documentos clinicos y
formularios que contienen las variables del estudio, a los que acude el investigador y
que le permiten obtener informacién para su andlisis. Las podemos dividir en

primarias y secundarias.

Fuentes primarias.

Para efectos del trabajo de investigacion, las fuentes primarias empleadas
seran los datos recopilados por medio de la revisién de expedientes clinicos del
grupo de pacientes epilépticos catalogados como refractarios. Se realizara revision
de expedientes clinicos de una muestra significativa del grupo de estudio. Asimismo
se emplearan fuentes como lo es el Departamento de Farmacoterapia de la CCSS y

el Departamento de Estadistica y Validacion de Derechos.

Fuentes secundarias

Las fuentes secundarias son las que se refieren a la obtencion de informacion
a través de bibliografia, documentos u otras formas de registro de datos. Desde esta
perspectiva, se realizara un analisis sobre documentos vinculados con la
organizacién, compromiso de gestion y teoria de la administracién, asi como una

extensa revision bibliografica relacionada con el objeto de estudio.
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3.3 SELECCION DE LA MUESTRA.

Para llevar a cabo la medicion de las variables a medir en este estudio, se
selecciona para la muestra, el grupo de pacientes con mal control de las crisis a
pesar de tratamiento farmacoldgico (paciente epiléptico refractario). Se seguiran
determinados criterios para la determinacién de la misma, los cuales se describiran

posteriormente.

Como la poblacién es el marco de la muestra, una caracteristica que debe
tomarse en cuenta antes de escoger la misma, es su variabilidad en relacion con los

objetivos de la investigacion.

3.4 TAMANO DE LA MUESTRA

Segin Moya®, el tamafio de la muestra dependera de varios factores,
especificamente: los recursos con que se cuente, la precisidbn que se quiera o
necesite en los resultados, de la variabilidad de la poblacién y de los objetivos de la

investigacion.

RECURSOS - Una muestra con gran numero de observaciones y objetivos
muy amplios, requerira mayores recursos de tiempo, dinero y personas.
PRECISION- Dependera por supuesto de la trascendencia de la investigacién
y del uso que se le daré a la informacion.

VARIABILIDAD DE LA POBLACION — A mayor variabilidad de la poblacién, la
muestra debe de ser mayor. En una poblacion homogénea, se necesita una
muestra pequefa.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION - Objetivos amplios y detallados
demandaran normalmente una muestra mayor que objetivos limitados y de

caracter general.

36 Moya,L. Introducciéon a la Estadistica de la Salud. Editorial de la Universidad de Costa
Rica.1986. 242-246.

59



No existen datos exactos de la poblaciéon epiléptica refractaria adscrita al
Hospital R.A. Calderén Guardia, por lo cual se trabajaran incidencias y prevalencias
internacionales y extrapolacion de datos. Asumiendo que a poblacién adscrita al
Hospital R.A. Calderén Guardia es de aproximadamente 1,259,707 habitantes, y una
prevalencia de epilepsia de 10 / 1,000 habitantes, tendriamos una poblaciéon de
pacientes epilépticos de 12,597 casos de los cuales aproximadamente el 20 % serian
refractarios, lo que equivale a 2,519 casos, de acuerdo al area de atraccion total del

Hospital.

Sin embargo el area de atraccion del Servicio de Neurologia del Hospital R.A.
Calderdén Guardia se reduce en vista de la presencia de servicios de Neurologia en el
Hospital Tony Facio de la ciudad de Limén y el Hospital Max Peralta de la ciudad de
Cartago, los cuales captan parte de la poblacion epiléptica del area. De esta manera,
el area de atraccion del Servicio de Neurologia del Hospital R.A. Calderén Guardia
estaria constituida por las poblaciones de los siguientes cantones, segun informe del

Departamento de Registros Médicos:

Provincia de San José:

Canton central: Distritos EI Carmen, Distrito Catedral al este, Distrito Zapote, Distrito
San Francisco de Dos Rios, Distrito San Sebastian.

Cantones de Montes de Oca, Curridabat, Goicoechea, Coronado, Moravia de la calle
los colegios al este, desamparados (solo distritos San Rafael Abajo y San Juan de
Dios).

Provincia de Cartago:

Cantén de Tres Rios, Distrito San Ramon.

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), la poblacién para los cantones y distritos descritos previamente es de
524,386 habitantes (segun estimacion al 1 de enero del 2005), lo que constituiria la
poblacion real adscrita al Servicio de Neurologia del Hospital R.A. Calderén Guardia.

Entonces partimos de los siguientes hechos:
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e Poblacion de referencia del Servicio de Neurologia del Hospital Calderdn
Guardia: 524,386 habitantes.

¢ Prevalencia de epilepsia: 10 casos / 1,000 habitantes.

¢ Incidencia de epilepsia: 100 /100,000 - 1 caso / 1,000 habitantes.

e Prevalencia de casos en poblacion de estudio: 5243.86 pacientes epilépticos.

El 20 % de la poblacién epiléptica es refractaria a cualquier tratamiento
médico. Entonces tendriamos una poblacién aproximada de 1,048. 7 pacientes
epilépticos refractarios en el area de atraccion del Hospital R.A. Calderon Guardia

lo que conformaria nuestra poblacién de estudio.

Debido a que la poblacién en estudio resulta ser muy grande, es necesario
determinar una muestra de poblacion que represente la totalidad de los pacientes
epilépticos refractarios que asisten a la consulta externa del Servicio de Neurologia
del Hospital R.A. Calderén Guardia. Para calcular el numero de elementos que

conforman la muestra se siguio el siguiente proceso:

Supuestos para el calculo de la muestra:
e La prevalencia reportada en otros paises en vias de desarrollo 10/1000 es
aplicable para Costa Rica.
e Los casos de epilépticos refractarios se distribuyen al azar es decir, no existen

diferencias en las tasas por zona geografica.

Estimadores para el célculo del tamafio de muestra:
Para determinar el tamafo de la muestra del presente estudio, se establecera un
Nivel de Confianza del 95%, con una Probabilidad de Error maximo de 7% y una
Probabilidad de 0.80 que corresponderia a la proporcidon de personas que usan

medicamentos.
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Tamarfio de muestra:

no= p*q*1.962/ ee?

no= 0.8*0.2*1.96%/ 0.07*= 125
Ajuste por finitud:
n=ng/(1+ng/N)
n=125/(1+ 125/1049) = 112

De acuerdo al resultado anterior, se hara una revisién de 112 expedientes de
pacientes catalogados como epilépticos refractarios, que asisten a la consulta
externa del Hospital R.A. Calder6on Guardia, y que han estado en control por lo

menos durante el periodo de enero a diciembre del 2004.

3.5 METODOS DE MUESTREO

Hay métodos muy simples y que son utilizados con mucha frecuencia en
pequefias y medianas investigaciones. La escogencia de uno de ellos dependera de
la variabilidad de la poblacién, de los recursos con que se cuenta y de la precision

que se desee”’.

- MUESTREO SIMPLE AL AZAR — La muestra se selecciona estrictamente al azar.
Todas las unidades de la poblacién tienen igual probabilidad de quedar incluidas en
la muestra.

- MUESTREO ESTRATIFICADO - La poblacion se divide en subconjuntos o
secciones, llamados estratos, y de cada estrato, se toma una muestra por muestreo

simple al azar.

37 Moya,L. Introduccion a la Estadistica de la Salud. Editorial de la Universidad de Costa Rica.1986.
242-246.
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- MUESTREO SISTEMATICO — La muestra se va escogiendo conforme la poblacién

se va presentando, estableciendo un esquema de frecuencia de aparicion.

En el presente estudio se realizard un tipo de muestreo sistematizado, en el
que la muestra se escogera conforme la poblacién se presente, estableciendo un
esquema de frecuencia de aparicion, el paciente debe de cumplir los criterios de
refractariedad y tiempo de tratamiento.

3.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

3.6.1 CRITERIOS DE SELECCION

No hay una definicion unificadora con respecto a la epilepsia refractaria. Para
fines de este estudio, se utilizara la definicibn mas generalizada, considerando la
epilepsia refractaria como la “persistencia de crisis epilépticas, diagnosticadas con
certeza, con una frecuencia tal que interfiera las actividades de la vida diaria, tras
haber recibido tratamiento con tres farmacos anticonvulsivos de eleccion en
monoterapia o en combinacion, con dosis maximas tolerables durante al menos dos

afios en control con médico con entrenamiento apropiado”®.

Los agentes antiepilepticos de primera linea incluyen: fenobarbital, primidona,
fenitoina, carbamacepina y valproato. Los agentes de segunda linea inicialmente
fueron aprobadas como tratamiento coadyuvante, a una droga tradicional para
epilepsia refractaria, sin embargo sus indicaciones se han ampliado gradualmente.
Se incluyen: felbamato, gabapentina, lamotrigina, topiramato, tiagabina,

levetiracetam y zonisamida®®.

3.6.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.
Se disefio un formulario para la recoleccion y fabulacién de los datos, en el cual se

plasman las variables del presente estudio. Ver Apéndice N°1.

*¥ Sanchez Alvarez J C, et al. Epilepsia refractaria del adulto. Rev Neurol. 2002; 35: 931
59 Benbadis, S.R., Epileptic Seizures and sindromes. Neurologic Clinics. 2001; 19: 251- 269.
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3.7 DESCRIPCION Y RELACION DE LAS VARIABLES

Las variables son las caracteristicas que se dan en los distintos sujetos o unidades
estadisticas, que varian dependiendo de la cobertura del estudio, de modo que
puedan medir su magnitud. En el presente estudio se plantearon dos grandes
grupos de variables. Las de tipo demograficas-epidemioldgicas y las especificas de
costos. Las de tipo demogréficas y epidemioldgicas: edad, sexo, procedencia, nivel
educativo, inicio de epilepsia, antecedentes clinicos tipo de crisis, estudios
diagnostico y situacion laboral. Las especificas de costos son: costo anual de

tratamiento medico, costo de tratamiento quirurgico, efectividad y relacién de costos.

PROBLEMA DE INVESTIGACION:

¢Son las variables: numero de consultas, costo de medicamentos, internamientos e
incapacidades anuales factores que afectan el costo en el tratamiento y atencién de
los pacientes epilépticos refractarios del Hospital Calderén Guardia durante el ano
20047

OBJETIVO GENERAL:

Estimar los costos incurridos en el manejo del paciente epiléptico refractario
con relacion al paciente eventualmente tratado con cirugia de epilepsia, analizando
como las variables: numero de consultas, medicamentos, internamientos e
incapacidades anuales, afectan los costos de atencién y tratamiento en estos
pacientes en el Hospital Calderén Guardia durante el afio 2004, con el fin de

establecer nuevas pautas para un manejo mas eficiente y racional.
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3.8 CUADRO DE VARIABLES E INDICADORES

Objetivo especifico Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional Definicién Fuente
Instrumental de Informacién
Edad Tiempo transcurrido desde el Suma de edades/ N° de
Establecer variables nacimiento. pacientes
demogréficas y Sexo Condicion organica que
epidemioldgicas relevantes distingue hombre y mujer Masculino / Femenino
del paciente epiléptico Procedencia Provincia donde se vive. San José, Alajuela. Cartago,

refractario en el Hospital R.A. Heredia, Guanacaste, Puntarenas,

Calderon guardia con el fin Limon,

de establecer nuevas pautas Nivel educativo Nivel de escolaridad logrado. Ninguna, primaria, secundaria,
para un manejo mas eficiente universitaria, Formulario Expedientes

y racional.

Inicio de Epilepsia

Edad de inicio de primeras

crisis convulsivas

Suma edades de inicio de

epilepsia/ N° de pacientes

Antecedentes

clinicos

Factores determinantes en el

origen de la epilepsia.

Si/ No

Tipo de crisis

Caracteristicas clinicas de las
crisis convulsivas que presenta

el paciente.

Ausencias, crisis parciales, crisis

generalizadas, mixtas.

Estudios

diagndsticos

Estudios de gabinete realizados

debido a su epilepsia.

E.E.G, TA.C,RM.

Situacion laboral

Determinacion de si el paciente

en ese momento trabaja o no.

Trabaja / No trabaja.

de recoleccién

de datos

Clinicos.
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Objetivo Especifico Variable Definicién Conceptual Dimensién Definicion Definicion Fuente
Operacional Instrumental | de Informacién
Establecer el costo anual Costo anual. Es el costo anual promedio en Costo anual Suma de costos anual Formulario de Expediente clinico.

relevante en que incurri6 el
Hospital R.A. Calderén
Guardia durante el afio 2004
enel:

1-Tratamiento farmacoldgico.
2-Numero de consultas.
3-Dias de internamiento.
4-Dias de incapacidad del
paciente epiléptico

refractario.

que incurre el Hospital R.A
Calderén Guardia, en el
tratamiento, atencion en
consulta externa, dias de

incapacidad e internamiento de
un paciente epiléptico

refractario.

promedio por
tratamiento

farmacoldgico.

Costo anual
promedio por
ndmero de

consultas

Costo anual
promedio por

internamientos

Costo anual
promedio por
dias de

incapacidad.

por medicamentos / N°
de pacientes

epilépticos refractarios.

N° anual de consultas
X costo de consulta / n°®
de pacientes

epilépticos refractarios.

N° dias de incapacidad
X costo promedio por
dia / N° de pacientes

epilépticos refractarios.

Total dias de
internamiento por
epilepsia refractaria X
costo por dia/ N° de
pacientes epilépticos

refractarios.

recoleccion de

datos.

Formulario de
recoleccion de

datos.

Formulario de
recoleccion de

datos.

Formulario de
recoleccion de

datos.

Departamento de

Farmacoterapia.

Expediente Clinico

Expediente Clinico.
Departamento

de Estadistica.

Expediente clinico.
Registros médicos.
Departamento

de Estadistica.
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Objetivo Especifico

Variable

Definicién Conceptual

Dimension

Definicion

Operacional

Definicion

Instrumental

Fuente

de Informacion

Estimar el costo de la cirugia
de epilepsia como una
opciodn terapéutica para

aquellos pacientes
catalogados como epilépticos
refractarios y que califiquen
para ella, evaluando la

efectividad de la misma.

Costo Quirargico

Efectividad

Es el costo en que incurriria el
H.C.G. en la evaluacion y
realizacion de un procedimiento
quirurgico por epilepsia

refractaria

Efectividad: Cuantificacion del
logro de la meta. Capacidad de
lograr el efecto que se desea".
(Diccionario de la Real
Academia)

Es la mejoria en la calidad de
vida, lograda por la disminucion
de frecuencia de las crisis
convulsivas en pacientes
tratados con cirugia de

epilepsia.

Costo promedio
por evaluacién y
procedimiento

quirurgico.

Periodos libres

de enfermedad

Sumatoria de costos en

evaluacion y
procedimiento

quirurgico.

Clasificacion de Engel.

Formulario de
recoleccion de

datos.

Registros

Oficina Validacion
de Derechos.
Departamento de

Recursos Humanos

Referencias

bibliograficas.
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Objetivo Especifico Variable Definicién Conceptual Dimensién Definicion Definicion Fuente
Operacional Instrumental | de Informacién
Establecer la relacion de Costo / Costo Es la relacion de costos de Es el costo anual
costos de tratamiento del ambos modelos terapéuticos promedio en que
paciente epiléptico refractario medidos en unidades incurre el H.C.G.
con tratamiento convencional monetarias. ( Farmacoldgico/ | en la atencion del Costo Tx Registros Resultados.
farmacoldgico versus el Quirdrgico) paciente Farmacoldgico / Costo obtenidos
paciente epiléptico refractario epiléptico Tx Quirurgico
potencialmente tratado con refractario.
cirugia de epilepsia.
Costo promedio
por evaluacién y
procedimiento
quirurgico.
Estimar el costo de atencién Costo / Costo Estimacion de costos de ambos Costo Tx Andlisis de Resultados.
de la poblacién nacional modelos terapéuticos Farmacoldgico / Costo informacién
epiléptica refractaria con (Farmacoldgico / Quirdrgico), Tx Quirurgico obtenida.

tratamiento farmacoldgico
convencional y de la
poblacion epiléptica

refractaria potencial mente

tratada con cirugia.

con proyeccion a nivel nacional,
medidos en unidades

monetarias.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2005

FASE

ENE |FEB MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

Elaboracion y aprobacion del

protocolo.

Disefio y aplicacion de técnicas

e instrumentos.

Recoleccion de la informacion.

Tabulacion y analisis de la

informacion

Elaboracion del informe final y

entrega del borrador final.

Revisidon de borrador

documento final.

Entrega de Borrador.

Presentacion de trabajo final.

Entrega de documento final.
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3.10 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

Como parte de la recopilacién de datos, se elaboran instrumentos en varios
formatos que registran la informacidén necesaria, para el analisis y evaluacion actual

del proceso.

Una vez recopilada la informacion con los instrumentos aplicados, se

procedera a su analisis, constituyéndose este el desarrollo de la investigacion.

Se desarrollara una base de donde se registrara la informacion generada en
la aplicacion del estudio, la cual sera utilizada como herramienta de consulta para

futuros estudios.

Para procesar la informacion se empleara la computadora personal como
medio electrénico, utilizando los programas Word, Excel y Accesss para Windows
con el objetivo de sintetizar los datos recopilados en cuadros estadisticos, tablas y

graficos, con el fin de facilitar la organizacion de los resultados para su andlisis.

Para el analisis de los datos, se utilizaran técnicas estadisticas descriptivas e
inferenciales, que constan de dos etapas: primero el analisis, que se refiere a la
descripcion de los datos obtenidos y que se presenta en los cuadros, y segundo, la

interpretacion o explicacién del significado de los datos encontrados.

La informacién recopilada sobre las variables objeto de estudio se presentara

en forma secuencial, permitiendo la presentacion de los datos en forma sistematica.

Con base en los resultados de los datos tabulados y andlisis se prepara el

informe y se establecen las conclusiones.
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CAPITULO 4

RESULTADOS

Se procede a mostrar los resultados de la investigacidon, de acuerdo a las
variables especificadas en el apartado metodolégico y segun el procedimiento
especificado en ese capitulo. Ademas se agregan datos epidemiolégicos del grupo
en mencién como son: edad, sexo, procedencia, nivel educativo, edad de inicio de la
epilepsia, antecedentes clinicos, tipo de crisis, estudios diagndsticos realizados,

trabajo actual y utilizacién de medicamentos.

Se logré la obtencién de datos de 112 pacientes considerados epilépticos
refractarios que cumplian con la definicién de refractariedad establecida para el
presente estudio: “Persistencia de crisis epilépticas, diagnosticadas con certeza, con
una frecuencia tal que interfiera las actividades de la vida diaria, tras haber recibido
tratamiento con tres farmacos anticonvulsivos de eleccién en monoterapia o en
combinacion, con dosis maximas tolerables durante al menos dos afios en control
con médico con entrenamiento apropiado”. A continuacién se exponen los diferentes

aspectos evaluados:

4.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS
4.1.1 EDAD

Con respecto a la edad de los pacientes se obtuvo como edad minima 11
afnos y edad maxima de 66 afos, para un promedio de edad de 37,02 anos el cual es
mas alto que el promedio de los centros de Cirugia de Epilepsia, tendiendo a ser
mas jovenes con una edad media al momento de la intervencién quirurgica de 28
anos (Martin et al 1997).

La distribucion por edad esta mayormente representada por pacientes de

edad productiva, entre 30 y 50 anos (48.21%), habiendo muy pocos casos de
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pacientes mayores de 60 afios (0.89%) Es de hacer notar que el Hospital R.A.
Calderon Guardia es un Hospital de adultos, por lo cual se atienden muy pocos

casos de nifios menores a 12 afios. (Ver cuadro y grafico N° 1).

CUADRO N° 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES EPILEPTICOS REFRACTARIOS.
HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA 2004.

Grupo Etario Numero de casos Porcentaje
11-20 18 16.07%
21-30 19 16.96%
31-40 26 23.21%
41-50 28 25%
51-60 20 17.85%
> 60 1 0.89%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.

GRAFICO Ne1
DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES EPILEPTICOS
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Fuente: Cuadro N°1.
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4.1.2 SEXO

De los 112 casos 44 fueron hombres (39.28%) y 68 mujeres (60.71 %),
Observandose una clara mayor incidencia de pacientes refractarios en el sexo

femenino. (Ver cuadro y grafico N° 2).

CUADRON°2
DISTRIBUCION POR SEXO DE 112 PACIENTES EPILEPTICOS REFRACTARIOS.
HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

N° DE CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 44 39.28%
FEMENINO 68 60.71%
TOTAL 112 100%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.

GRAFICO N° 2

’DISTRIBUCION POR SEXO DE 112 PACIENTES
EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL R.AA. CALDERON
GUARDIA. 2004
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Fuente: Cuadro N° 2
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4.1.3 PROCEDENCIA

Si bien el area de atraccion del Servicio de Neurologia del Hospital R.A.
Calderon Guardia corresponde principalmente al area de San José, tenemos en
control pacientes de distintas provincias, los que en su gran mayoria son pacientes
que han migrado a otras provincias y siguen control en el hospital inicial. Segun el
Cuadro N° 2, el 83.03% de los casos corresponden a la provincia de San José,
mientras que el 16.97% restante a otras provincias, principalmente Cartago (8.03%)
y Limén (4.46%). (Ver cuadro y grafico N° 3).

CUADRO N° 3

DISTRIBUCION POR PROCEDENCIA DE 112 PACIENTE EPILEPTICOS
REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004.

Procedencia Numero de casos Porcentaje
San José 93 83.03%
Alajuela 3 2.68%
Cartago 9 8.03%
Heredia 2 1.78%
Limén 5 4.46%
112 100%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.
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4.1.4 NIVEL EDUCATIVO

De los 112 pacientes estudiados portadores de epilepsia refractaria, fue
posible determinar el nivel educativo en 89 casos (79.46%), no lograndolo en los 23
casos restantes (20.53%). Segun se muestra en el Cuadro N° 3, de los pacientes
con datos de nivel educativo se pudo constatar que Unicamente un 20.22% no ha
tenido acceso a educacion formal, mientras que el 79.78% restante si ha tenido las
capacidades cognitivas para asistir a la escuela formal, por lo menos en etapas

iniciales de su enfermedad.

Por otro lado, al analizar el grupo de pacientes que han obtenido algun nivel
de educacion formal, se evidencia un abandono progresivo en los siguientes niveles
educativos. Asi, un 31.46% ha alcanzado algun grado de educacién primaria, un
30.33% educacion secundaria y unicamente un 17.97% ha tenido opcion de

educacion universitaria. (Cuadro y Grafico N° 4).

CUADRO N° 4

DISTRIBUCION POR NIVEL EDUCATIVO DE GRUPO DE PACIENTES EPILEPTICOS
REFRACTARIOS. HOSPITAL. R.A. CALDERON GUARDIA. 2004.

Nivel Educativo Numero de casos Porcentaje
Ninguno / Aula Integrada 18 20.22%
Primaria 28 31.46%
(completa./Incompleta)

Secundaria

(completa /Incompleta) 27 30.33%

Universitaria 16 17.97%

Total 89 100%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION POR NIVEL EDUCATIVO DEL GRUPO DE PACIENTES

EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA.
2004.
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Fuente: Cuadro N° 4 .

4.1.5 TRABAJO ACTUAL

Uno de los factores que mejor miden la situacion social de los pacientes es el
empleo. En el presente estudio se demuestra que la gran mayoria de los pacientes
epilépticos refractarios estudiados no realiza labores remuneradas. Se pudo
constatar lo anterior en 111 casos (99.10%), no obteniendo datos al respecto en 1
caso (0.89%). De los 111 casos de pacientes con datos, unicamente en 15 casos
(13.51%), se documento que realizan algun tipo de trabajo remunerado. Los
restantes 96 pacientes (86.49%) no realizan labores remuneradas. De ellos 73 no
trabajan (65.77%), 20 son pensionados (18.02%), y 3 son estudiantes (2.70%).
(Ver Cuadro y Gréfico N° 5)
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, CUADRO N° 5 ,
DISTRIBUCION SEGUN TRABAJO ACTUAL DE 111 PACIENTES EPILEPTICOS
REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

Trabajo Actual Numero de Casos Porcentaje
SI Labores 15 13.51%
13.51% Remuneradas
No trabaja 73 65.77%
NO Pensionados 20 18.02%
86.49% Estudiantes 3 2.70%
111 100%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.
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4.2 VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS

4.2.1 EDAD DE INICIO DE LA EPILEPSIA

De los 112 casos estudiados se pudo obtener la edad de inicio en 111 casos
(99.11%), no lograndose determinar en uno de ellos (0.89%). La edad de inicio
minima fue de meses (durante el primer afio) y la edad maxima en el presente
estudio fue de 50 afos, con un promedio de edad de inicio de la epilepsia de 14.06
afos. Este dato coincide con el estudio realizado por Maestu et al en el ano 2000,

en el cual se encuentra una edad media de inicio de crisis de 14.5 afios.

Al analizar los datos del Cuadro N° 6, se observa que el mayor grupo de edad
de inicio de la epilepsia en estos pacientes, es en menores de 10 afnos (46.84%); sin
embargo también es muy importante el porcentaje de inicio en adolescentes y
adultos jévenes (11-40 anos), totalizando un porcentaje del 48.63% del total de
pacientes epilépticos refractarios, lo cual demuestra la importante frecuencia de inicio
y tratamiento en hospitales de adultos y no solamente en hospitales pediatricos.
Asimismo es importante hacer hincapié en que la refractariedad aumenta con los

anos de la enfermedad.

CUADRO N° 6

DISTRIBQCION POR GRUPO DE EDAD DE INICIO DE EPILEPSIA EN 111 PACIENTES
EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

Edad de Inicio Numero de casos Porcentaje
1-10 afos 52 46.84%
11-20 afios 31 27.92%
21-30 afios 15 13.51%
31-40 anos 8 7.20%
41-50 anos 5 4.50%

111 100%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.
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GRAFICO N° 6
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE INICIO DE EPILEPSIA
EN 111 PACIENTES EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL
R.A. CALDERON GUARDIA. 2004
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Fuente: Cuadro N° 6

4.2.2 ANTECEDENTES CLINICOS

De los 112 casos estudiados, en 60 de ellos (563.57%), se pudo constatar
algun antecedente clinico al que pueda atribuirsele el proceso epiléptico. En 52
casos (46.42%) no hubo ningun antecedente reportado en el expediente clinico.
Entre los antecedentes clinicos de mayor importancia destacan los problemas
perinatales (33.33%), la cirugia cerebral (16.66%) y la aparicion de crisis que inician
en la infancia (13.33%). (Ver Cuadro y Grafico N° 7).
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CUADRO N° 7

DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES CLINICOS EN 112 PACIENTES CON
EPILEPSIA REFRACTARIA. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

Antecedente Clinico Numero de Casos Porcentaje
Perinatal 20 33.33 %
Cirugia Cerebral 10 16.66 %
Crisis en la infancia 8 13.33 %
Lesion Cerebral 6 10 %
Sindromes Neuroldgicos 6 10 %
Trauma 5 8.33 %
Craneoencefalico
Proceso infeccioso 5 8.33 %
Total 60 100 %

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion.
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4.2.3 TIPO DE CRISIS

Con respecto al tipo de crisis convulsivas en los pacientes estudiados, se

pudo constatar una gran mayoria lo constituyen las crisis mixtas (37.5%) y parciales

complejas (30.36%). Les siguen las crisis tonicoclonicas generalizadas (16.96%), las

parciales simples (14.29%) y con menos frecuencia las crisis de ausencias con un
0.89%.( Ver Cuadro y Gréafico N° 8).

CUADRO N° 8

DISTRIBUCION POR TIPO DE CRISIS CONVULSIVAS EN 112 PACIENTES

EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL RA. CALDERON GUARDIA. 2004

Tipo de Crisis Numero de Casos Porcentaje
Mixtas 42 37.5 %
Parciales Complejas 34 30.36 %
Tonico Clénicas 19 16.96 %
Generalizadas
Parciales Simples 16 14.29 %
Ausencias 1 0.89 %
Total 112 100 %

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.
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4.2.4 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS

De los 112 casos, en 57 de ellos, lo cual equivale al 50.89 % se les realizo
electroencefalograma y tomografia axial computarizada. En 55 casos, equivalente al
49.11% se le realizo electroencefalograma, tomografia axial computarizada y
resonancia magnética. Es importante hacer hincapié, que en los ultimos afios se ha
generalizado la necesidad de realizar estudio de resonancia magnética a los
pacientes epilépticos refractarios, en vista de posibles etiopatogenias de la misma,
que pueden pasar desapercibidas con otros estudios diagndsticos. (Ver Cuadro y
Grafico N° 9).

CUADRO N° 9

DISTRIBUCION POR ESTUDIOS DIAGNOSTICOS REALIZADOS EN 112
PACIENTES EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A. CALDERON
GUARDIA. 2004

N° de casos Porcentaje
E.E.G.- TAC. 57 50.89 %
E.E.G.-T.AC.-RM. 55 49.11%
Total 112 100%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.

GRAFICON° 9
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REALIZADOS. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004
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4.3 VARIABLES DE COSTOS

4.3.1 COSTOS DE HOSPITALIZACION POR EPILEPSIA

Se realizo una revision de los internamientos a causa de enfermedad
epiléptica, documentados en el expediente clinico del Hospital R.A. Calderén
Guardia durante el afio 2004, en 112 pacientes con epilepsia refractaria. Se tomo en
cuenta datos como ano, causa de internamiento y numero de dias en que el
paciente estuvo internado en este centro hospitalario. Dichos internamientos fueron
causados por crisis convulsivas de dificil manejo, status epiléptico o en algunos
casos por complicaciones propias de las crisis convulsivas (fracturas, traumas,

quemaduras, bronconeumonia, etc.).

Como resultado se encontré que durante el afio 2004, 7 pacientes de nuestro
grupo de estudio fueron sujeto a internamiento por epilepsia, constituyendo un 6.25
% del total de los pacientes estudiados. (Grafico N° 10). Estos 7 pacientes
acumularon 92 dias de incapacidad en 7 internamientos, lo que constituye un
promedio de 13.14 dias por internamiento. Si asumimos el costo de un dia de
internamiento en ¢158,215 colones, segun datos brindados por la Oficina de
Validacién de Derechos de acuerdo a la escala de costos del segundo semestre del
2004 dela C.C.S.S., tendriamos un costo total anual por internamientos debidos a
epilepsia refractaria o sus complicaciones en nuestro grupo de pacientes, de
¢14,555,780 colones, que equivaldria a un promedio de ¢129,962.32 colones por

paciente.

Para obtener un panorama mas amplio se tomaron en cuenta pacientes
dentro nuestro grupo de estudio que presentaban internamientos por epilepsia
refractaria en los anos 2002, 2003, 2004 y 2005. Se logro determinar que 24
pacientes de nuestro grupo de estudio presentaron internamiento en este periodo, lo
que constituye un 21.43% del total. De estos, varios requirieron internamientos
multiples (mas de uno), correspondiendo a un total de 29 internamientos,

contabilizando un total de 403 dias (Cuadro N° 10). Lo anterior llevaria a un
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promedio anual de 7.25% internamientos por epilepsia

pacientes y de 100.75 dias por afio que equivale a un costo total de

en nuestro grupo de

¢15,940,161.25 colones, correspondiendo a un costo de ¢142,322.87 colones por

paciente por afno, que no es muy distante al costo por paciente para el 2004,

calculado previamente.

CUADRO N° 10

DATOS DE INTERNAMIENTOS DE 112 PACIENTES EPILEPTICOS

REFRACTARIOS EN HOSPITAL R. A. CALDERON GUARDIA

2002 2003 2004 2005 TOTAL
N° 7 7 7 8 29
Internamientos
N° Dias de 115 104 92 92 403
internamiento
Costo de | ¢18,194,725 | ¢16,454,360 | ¢14,555,780 | ¢16,448,031 | ¢63,760,645

internamientos

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.

GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE 112 PACIENTES EPILEPTICOS
REFRACTARIOS DE ACUERDO A INTERNAMIENTO.
HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

INTERNAMIENTO
6,25%

_

%

NO
INTERNAMIENTO
93,75%

Fuente: Cuadro N° 10

85



4.3.2 COSTOS DE INCAPACIDAD POR EPILEPSIA

De los 112 casos estudiados se pudo constatar incapacidades durante el afio
2004, en el expediente clinico hospitalario, en unicamente 4 casos, lo que constituye
un 3.57% del total. En los restantes 108 pacientes no consta incapacidades
(96.43%). Este resultado parece poco significativo, sin embargo si lo asociamos a
que unicamente 15 casos (13.51%) del total de los paciente estudiados realizan
algun tipo de labor remunerada, estariamos afirmando que el 26.6% de los pacientes
epilépticos refractarios estudiados que pueden trabajar, se incapacitaron en el
Hospital R.A. Calderon Guardia durante el afio 2004 ( Cuadro y Grafico N° 11).

Al realizar una sumatoria del total de dias de incapacidad en estos pacientes
durante el 2004 se pudo determinar que fueron 116 dias. Segun datos del Ministerio
de Planificacion® el salario minimo que rige a partir de enero del 2004 es de
¢103,140 colones por mes, que equivale a ¢5,157 colones por dia. Tomando este
valor salarial, tendriamos que el monto de pérdida por incapacidad seria 116 X 5,157
que nos da un resultado de ¢598,212 colones, el cual dividido entre los 15 pacientes
que laboran, nos daria un promedio de ¢39,880.8 colones por ano. Por otra parte si
dividimos el dato final del monto por incapacidad entre los 111 pacientes en quienes
se obtuvo informacién laboral, nos daria un costo por paciente de ¢5,389.30 colones

anuales por paciente por concepto de incapacidad.

Como se puede observar, la gran mayoria de estos pacientes no tiene
documentada incapacidad por epilepsia en el expediente clinico hospitalario. Lo
anterior podria deberse a que:

- La gran mayoria de ellos no labora en actividades remuneradas.

- Muchos de ellos que si laboran, obtienen incapacidad en las clinicas

periféricas o servicios de emergencias.

Lo anterior aunado a la dificultad técnica de calcular el monto diario de

incapacidad por persona, crea una limitante importante en la determinacion precisa

% Salario minimo adoptado por el Consejo Nacional de salario y publicado por el Ministerio de Trabajo
y seguridad Social que rige a partir de enero del 2004 . www. Mideplan.go.cr
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en que incurre la Caja Costarricense del Seguro Social por concepto de incapacidad

por epilepsia.

CUADRO N° 11

DISTRIBUCION SEGUN TRABAJO ACTUAL E INCAPACIDADES DE 111 PACIENTES

EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL RA. CALDERON GUARDIA. 2004

Trabajo N° % Incapacidad N° %
Actual Casos Casos
SI 15 13.51% SI 4 26.6%
NO 11 73.4%
NO 96 86.49%

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.

GRAFICO N° 11
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4.3.3 COSTO POR NUMERO DE CONSULTAS

Al hacer revision del numero de consultas, se logro recabar datos en 111 de
los 112 pacientes, para un 99.11 % de la muestra total. De los pacientes estudiados
se encuentran algunos con unicamente una consulta durante el afio 2004, y un
maximo de 7 consultas en el ano, dando un total de consultas de 268, para un
promedio de 2.41 consultas por ano por paciente durante el ano 2004. (Ver Cuadro y
Grafico N° 12).

Segun datos brindados por la Oficina de Validacion de Derechos del Hospital
Calderon Guardia, el monto por consulta segun tabla de costos para el segundo
semestre del 2004, fue de ¢20,916 colones. Asi, al establecer el promedio de
consultas como 2.41 consultas por afo, entre la poblacién estudiada, nos daria un
costo promedio anual por paciente de ¢50,407.56 colones.

, CUADRO N° 12
DISTRIBUCION POR NUMERO DE CONSULTAS ANUALES EN 111 PACIENTES
EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A CALDERON GUARDIA 2004

Nimero de Consultas Numero de Casos Porcentaje
2004
1 28 25.22 %
2 46 41.44 %
3 16 14.41 %
4 9 8.11 %
5 9 8.11 %
6 2 1.80 %
7 1 0.90 %
111 100 %

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.
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GRAFICO N° 12

DISTRIBUCION POR NUMERO DE CONSULTAS ANUALES EN
111 PACIENTES EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A.
CALDERON GUARDIA.2004.
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Fuente: Cuadro N° 12

4.3.4 UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Al realizar una revision de los medicamentos anticonvulsivantes utilizados en algun
momento, y que halla constancia en los expedientes clinicos del Hospital R.A.
Calderon Guardia en los 112 pacientes estudiados, se pudo constatar que la gran
mayoria de los pacientes ha utilizado o utiliza: Lamotrigina (96.43%), Acido
Valproico ( 83.03%), Carbamacepina (80.35%) y Fenitoina (75.89%)). Los demas

medicamentos tienen un uso menos frecuente. (Ver Cuadro y Grafico N° 13).
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CUADRO N° 13
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN ALGUN MOMENTO EN 112 PACIENTES

EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

Medicamento Utilizado Numero de Casos Porcentaje

Lamotrigina 108 96.43 %
Acido Valproico 93 83.03 %
Carbamacepina 90 80.35 %
Fenitoina 85 75.89 %
Fenobarbital 52 46.42 %
Clobazan 38 33.93 %
Clonazepan 34 30.35 %
Acetazolamida 24 21.43 %
Vigabatrina 23 20.53 %
Primidona 17 15.18 %
Topiramato 14 12.5 %
Oxcarbazepina 11 9.82 %
Gabapentina 4 3.57 %

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacion. MASSS-UNED 2006.
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Al revisar el tipo de tratamiento anticonvulsivo en el momento del estudio en
los 112 pacientes con diagnostico de epilepsia refractaria se pudo constatar que el
medicamento mas utilizado en estos pacientes fue la Lamotrigina con un 86.60% de
los casos con dosis entre 2 y 8 comprimidos por dia. El siguiente medicamento mas
utilizado fue el Acido Valproico con 45.53% de los casos, con un minimo de 2 y un
maximo de 9 comprimidos por dia. Luego, en orden descendente de frecuencia
estan: el Clobazan (26.78%), Carbamacepina (25.89%) y la Vigabatrina (13.39%).
(Cuadro y Grafico N° 14).

CUADRO N° 14

MEDICAMENTOS UTILIZADOS ACTUALMENTE EN 112 PACIENTES CON
EPILEPSIA REFRACTARIA. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004.

Medicamento Dosis Numero de Porcentaje
Utilizado Minima-Maxima casos quelo
utilizan
Lamotrigina 2-8 97 86.60 %
Acido Valproico 2-9 51 45.53 %
Clobazan 05-5 30 26.78 %
Carbamacepina 2-8 29 25.89 %
Vigabatrina 2-6 15 13.39 %
Clonazepan 1-4 12 10.71 %
Fenitoina 2-4 12 10.71 %
Fenobarbital 1-3 7 6.25 %
Topiramato 3-6 6 5.35%
Primidona 2-3 6 5.35%
Acetazolamida 1-2 4 3.57 %
Oxcarbazepina 5-6 3 2.68 %
Gabapentina 6 1 0.89 %

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.
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GRAFICO N° 14

MEDICAMENTOS UTILIZADOS ACTUALMENTE EN 112
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Fuente: Cuadro N° 14.

4.3.5 COSTO ANUAL POR MEDICAMENTOS

Al realizar la evaluacién del costo por paciente con respecto al medicamento
administrado por la Caja Costarricense del Seguro Social, se estableci6 este, de
acuerdo a tabla de precios del segundo semestre del 2004, suministrada por el
Servicio de Farmacia de Hospital R.A. Calderén Guardia (Anexo N°1). Se pudo
determinar que el costo anual minimo por medicamento suministrado fue de
¢146,335.80 colones y el maximo de ¢2,350,986.90 colones, para un promedio de
los 112 casos, de ¢509,246.18 colones por afio.

Con respecto a la distribucion por grupos de pacientes de acuerdo al costo
por medicamento, se pudo determinar que el 54.46% de los pacientes tienen un

costo anual en el rango de los ¢250,000 a ¢500,000 colones por ano; un 20.53% en
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menos de ¢250,000 colones anuales, y en el resto de los pacientes que equivale al
24.98%, el costo anual por medicamentos exceden los ¢500,000 colones anuales,

llegando hasta mas de ¢2,000,000 de colones anuales. (Cuadro y Grafico N° 15).

Es importante hacer mencién, que la C.C.S.S. como institucion Autdonoma
obtiene medicamentos genéricos, lo cual disminuye en forma considerable los
costos, con el riesgo de sacrificar la eficacia de los mismos. Los medicamentos fuera
de la lista oficial de medicamentos, presentan costos en extremo elevados si se

comparan con los que estan dentro de la misma. (Anexo N° 1)

CUADRO N° 15
DISTRIBUCION POR COSTO ANUAL DE MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVOS
EN 112 PACIENTES EPILEPTICOS REFRACTARIOS. HOSPITAL RA.
CALDERON GUARDIA. 2004

Monto Anual / Colones Numero de Casos Porcentaje
Menos de 250,000 23 20.53 %
250,000 — 500,000 61 54.46 %
500,000 — 750,000 7 6.25 %
750,000 —1,000,000 6 5.35 %

1,000,000 — 1,500,000 8 7.14 %
1,500,000 — 2,000,000 6 5.35 %
Mas de 2,000,000 1 0.89 %
112 100 %

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.
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GRAFICON 15

DISTRIBUCION POR COSTO ANUAL EN COLONES, POR
MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVOS EN 112 PACIENTES
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GUARDIA.2004
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Fuente: Cuadro N° 15.

4.3.6 COSTOS POR CONSULTAS AL SERVICIO DE EMERGENCIAS.

Al realizar una revision de motivos de consulta en el archivo electrénico del
Servicio de Emergencias del Hospital R.A. Calderon Guardia, se pudo constatar que
durante el afio 2004, por lo menos se vieron 829 casos de pacientes que consultan
por distintos padecimientos asociados con sus crisis convulsivas (traumas multiples,
crisis convulsivas simples, crisis convulsivas de dificil control, crisis convulsivas de

novo, etc.), lo que equivale a 2.27 consultas por dia.

Al determinar el costo promedio por consulta de emergencias, se estimo un
monto de ¢20,916 colones por consulta, lo que constituye un costo de ¢ 47,479
colones por dia, y de ¢17,329,951.8 colones anuales. Esto de acuerdo a datos

obtenidos en la Oficina de Validacion de Derechos del Hospital R.A. Calderén
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Guardia segun escalas de costos para el segundo semestre del 2004. Con respecto
a este punto, es importante hacer notar que este monto esta calculado en una
atencion simple en el servicio de emergencias, no incluyéndose el costo de un
probable ingreso a observacibn para administracion de medicamentos y
posiblemente la realizacion en muchos casos de estudios de diagnostico como

radiografias simples y tomografia axial.

4.4 ANALISIS DE COSTOS

441 ESTIMACION DEL COSTO ACTUAL DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL
PACIENTE EPILEPTICO REFRACTARIO.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio con respecto a
los costos directos que implican el tratamiento de los pacientes epilépticos
refractarios, en los rubros de nimero de consultas, costo por incapacidad, costo por
internamiento y costo por medicamentos, podemos resumir estos datos en el

siguiente cuadro:

CUADRO N° 16

ESTIMACION DEL COSTO ANUAL EN COLONES DEL TRATAMIENTO
MEDICO DEL PACIENTE EPILEPTICO REFRACTARIO.
HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

TRATAMIENTO MEDICO COSTO/ PACIENTE COSTO TOTAL
112 PACIENTES
Costo por Internamiento ¢129,962.32 ¢14,555,779.8
Costo por Incapacidad ¢5,389.30 ¢603,601.6
Costo por Consultas ¢ 50,407.56 ¢5,645,646.7
Costo por Medicamentos ¢509,246.18 ¢57,035,572.2
TOTAL ¢ 695,005.36 ¢77,840,600.3

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.

Asumimos que el tratamiento actual en el grupo de los pacientes epilépticos
refractarios no es efectivo, en vista de que todos son pacientes que a pesar del

tratamiento, continlan sufriendo crisis convulsivas que impiden una adecuada

95



calidad de vida. Si bien es cierto que la terapia anticonvulsiva en estos pacientes
logra disminuir la frecuencia e intensidad de las crisis epilépticas, estas ocurren en
una frecuencia tal que impiden una adecuado desarrollo de las funciones cognitivas,
laborales y sociales del paciente, por o que se consideran pacientes con epilepsia

refractaria al tratamiento.

442 ESTIMACION DEL COSTO DE UNA CIRUGIA DE UN PACIENTE
EPILEPTICO REFRACTARIO

La cirugia es una de las tecnologias aplicadas al tratamiento de la epilepsia
que mas estudios de costos ha motivado. En la literatura internacional, diversos
autores®' argumentan que, aunque en un primer momento, la cirugia es mas costosa

que el tratamiento farmacolégico, a mediano y largo plazo resulta mas eficiente.

Sin embargo es importante destacar que antes de cualquier procedimiento
quirurgico por epilepsia, es fundamental demostrar que las crisis que el individuo
presenta son en efecto epilépticas y, de serlo, si estas se originan en la zona que
presumiblemente, da lugar a su origen. De ahi que un punto de vital importancia, es
la determinacion del sitio preciso de origen de la epilepsia. En los adultos esto se
logra generalmente a través de técnicas no invasivas, no obstante en algunos casos
si no es posible la adecuada localizacién con estas técnicas, y si el paciente continua

siendo candidato para cirugia, se utilizarian posteriormente técnicas invasivas.

Podemos dividir el procedimiento de evaluacion y cirugia de epilepsia en las

siguientes fases:

Fase I
Técnicas no invasivas: Electroencefalograma, Video electroencefalografia, estudios
de neuroimagen (T.A.C, R.M.), pruebas neuropsicoldgicas, localizacién del area de

lenguaje, estudios gamagraficos ictales e interictales.

61Keene, D., Ventureya E.G. Epilepsy Surgery for 5-18 year old patients. Childs Nerv Syst. 1999; 15:
52-55
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Fase ll:

Técnicas invasivas: Son necesarias cuando se requiere una delimitacion mas
estricta de la zona cortical a resecar, para lo cual se recurre a colocacién de
electrodos intracraneales. Va disminuyendo la frecuencia de su utilizacién con la

introduccién de nuevas técnicas de imagen y de estudios funcionales.

Fase lll:
Cirugia: Procedimiento quirurgico, que dependera del tipo de epilepsia y localizacion

de lesion.

A continuacion se expone una tabla de costos aproximados en la realizacion
del estudio del paciente epiléptico refractario y los costos de una posible cirugia.
Estos costos fueron brindados por la Oficina de Validacion de derechos y el
departamento de Recursos humanos del Hospital R.A. Calderén Guardia de acuerdo

a tablas de salarios y costos para el segundo semestre del 2004. (Cuadro N° 17).

Es importante hacer notar que en la siguiente tabla de costos no se incluyen los

siguientes rubros:

e Estudios diagndsticos convencionales: como lo es la tomografia axial
computada y resonancia magnética. Lo anterior en vista que actualmente se
consideran de rutina en el estudio de todo paciente epiléptico refractario,

quirurgico o no.

e Estudios de laboratorio de rutina y prequirurgicos. Ambos grupos de pacientes
requieren estudios de laboratorio de rutina, asi como monitoreo de niveles

sanguineos de medicamentos.
e Estudios invasivos de Fase Il, en vista de la poca utilizacién en pacientes

adultos con epilepsia temporal, que constituiria la primera etapa en la posible

instauracién de un programa de Cirugia de Epilepsia.
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CUADRO N° 17
ESTIMACION DE COSTOS DE LA CIRUGIA DE UN PACIENTE EPILEPTICO
REFRACTARIO. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

FASE I COSTO UNITARIO COSTO TOTAL

Electroencefalograma. ¢18, 937 ¢18, 937

2 Gamma Cerebral. ¢14, 000 ¢ 28, 000
Test psicolégico. ¢16,862 ¢16,862

5 Dias de internamiento para

Monitoreo Video-EEG. ¢158,215 ¢791,075
Técnico de

electroencefalografia. ¢23,911 ¢119,555

( Horas Extras)

Disponibilidad medica

neurdlogo. ¢97,761 ¢488,805
TOTAL ¢1,453,234
FASE llI COSTO UNITARIO COSTO TOTAL

Tiempo Quirdrgico Sala de
Operaciones. ( 3 horas) ¢194,996 ¢584,988

Utilizacion de Equipo de
S.0.P.

Personal de S.O.P.

5 Dias Internamiento Cirugia. ¢158,215 ¢791,075
TOTAL ¢1 376 063
TOTAL FASE | + FASE Il ¢ 2,829,297

Fuente: Oficina de Validacion de derechos y el departamento de Recursos Humanos del Hospital R.A. Calderon

Guardia de acuerdo a tablas de salarios y costos para el segundo semestre del 2004.
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Al analizar los datos del cuadro N° 17, podemos determinar un costo de fase |
o fase diagnédstica que incluye la realizacion de electroencefalograma (idealmente de
16 canales), gama cerebral o Spect el cual debe de hacerse en periodo interictal ( sin
crisis convulsiva asociada) y post ictal ( posterior al momento de ocurrir un evento
convulsivo ) , evaluacion psicolégica con determinacién de funciones cognitivas,
inteligencia y memoria, 5 dias de internamiento para la realizacion de video
electroencefalograma con reduccién y suspension de medicacion anticonvulsiva.
También se contabiliza el pago por concepto de horas extras y disponibilidad del

técnico de electroencefalograma y del neurélogo encargado de dicho estudio.

Los costos calculados para la fase lll incluyen 3 horas de tiempo quirurgico en
sala de operaciones, utilizacion de equipo de S.O.P., personal de S.O.P.y 5 dias

de internamiento para cirugia.

Con respecto a los costos por estudios de fase Il no se incluyen en vista de
que uUnicamente se realizan en pacientes en los que la fase uno no es efectiva. En
esta fase de estudio se incluyen procedimientos invasivos como la colocacién de
electrodos subdurales o electrodos profundos que equivaldria a un procedimiento
quirurgico, mas la nueva realizacion de video electroencefalograma con suspension

de medicamentos anticonvulsivos.

Los costos totales de Fase | Fase lll equivalen a aproximadamente
¢ 2, 829,297 colones, que seria el monto para el estudio del paciente epiléptico
refractario y los costos de un posible un procedimiento quirurgico por epilepsia.

443 ESTUDIO COMPARATIVO DE COSTOS DEL TRATAMIENTO DEL
PACIENTE EPILEPTICO REFRACTARIO.

El problema del tratamiento del paciente epiléptico, tiene que valorarse
dentro de las implicaciones que las medidas terapéuticas tienen en la calidad de la
atencién del paciente, ya que esta es la razon de ser de la institucién y ninguna

decision econoémica deberia ir en su perjuicio. Desde el punto de vista tedrico, el
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presente estudio explora el analisis de costos de una actividad hospitalaria como lo
es el gasto de la consulta del paciente epiléptico, especificamente el paciente con
epilepsia refractaria, evaluando los costos directos (consultas, medicamentos) que
este tiene para la institucion. Sin embargo a la hora de valorar los costos del
tratamiento actual y la posibilidad de una nueva terapia como lo es la Cirugia de
Epilepsia, es esencial traducir el éxito clinico que supone la supresién de las crisis en
términos de rehabilitacion psicosocial, eliminacion de incapacidades y mejoria de la
calidad de vida.

El abordaje mas ampliamente utilizado, es el analisis de costo efectividad, el
cual requiere que los beneficios en salud atribuibles a un tratamiento se expresen en
términos clinicos no monetarios, tales como reduccién en frecuencia o severidad de
las crisis®®>. En este tipo de analisis es necesario la utilizacién de formulas
matematicas tales como, el radio de costo efectividad, el cual es calculado para
cada tratamiento o servicio que es brindado, donde el denominador refleja el
incremento en ganancia en salud, y el numerador refleja el costo adicional de lograr

esa ganancia en salud®. ( Ver Formula 1).

FORMULA 1 (Radio Costo efectividad)

RCE=COSTO tx2—- COSTO tx 1
EFECTO tx 2 - EFECTO tx 1

Para la realizacion de una evaluacion desde le punto de vista de costo-
beneficio es necesario la comparacién de las dos terapias dadas, obteniendo ambos
costos de tratamiento con sus respectivas efectividades. El aplicar el modelo

matematico del radio costo efectividad, a nuestros resultados no es posible puesto

8 Langfitt, J. Wiebw, S. Cost-Effectiveness of Epilepsy Therapy: How Should Treatment Effects Be
Measured? Epilepsia, 2002. 43 (Suppl. 4): 17-24.

%3 EJ radio costo efectividad es el costo neto del tratamiento dividido por el numero total de casos con
reduccion en la frecuencia o severidad de las crisis. El radio costo efectividad refleja la eficiencia de
adicionar un medicamento o terapia nueva para tratar 100 pacientes. La diferencia entre el costo es
colocada en el numerador y la diferencia en los efectos en salud (definida como tasa respuesta) en el
denominador. (50)
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que no hay efectividad en el tratamiento actual (Médico - Farmacologico), en este
grupo de pacientes, puesto que a pesar de su alto costo, no se logra el control
adecuado de las crisis convulsivas. Por otro lado se ha demostrado que el
tratamiento quirdrgico tiene una efectividad mayor al 70 % de los casos escogidos

para cirugia.

A continuacion se muestra en el Cuadro N°18 un resumen de los costos
obtenidos en el tratamiento de un paciente epiléptico refractario y el costo estimado

en la realizacidon de un procedimiento quirurgico por epilepsia.

CUADRO N° 18
COSTOS COMPARATIVOS DE TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO DE UN
PACIENTE EPILEPTICO REFRACTARIO. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

TRATAMIENTO MEDICO COSTO
Costo por Internamiento ¢129,962.32
Costo por Incapacidad ¢5,389.30
Costo por Consulta ¢ 50,407.56
Costo por Medicamentos ¢509,246.18
TOTAL ¢695,005.36
TRATAMIENTO QUIRURGICO
Fase | ¢1453 234
Fase lll ¢1 376 063
TOTAL ¢ 2,829,297.00

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.

Al analizar los datos promedio obtenidos en nuestros resultados con respecto
al costo del manejo medico del paciente epiléptico refractario en el Hospital R.A.
Calderéon Guardia durante el afio 2004, podemos determinar que por concepto de
consulta externa, incapacidades, internamiento por epilepsia y terapia farmacoldgica,
se obtuvo un monto promedio de ¢ 695,005.36 colones por afo, comparativamente
con los gastos de una supuesta cirugia en pacientes candidatos a la misma,
¢2,829,297.00 colones. Con estos datos se puede comprobar que en
aproximadamente un lapso de 4.06 afos, se cubren los costos de tratamiento
quirurgico. (Grafico N° 16). Se asume ademas que con la cirugia se lograra una

disminucién importante en los gastos por consultas por epilepsia, incapacidades por
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epilepsia, internamientos por epilepsia y en la utilizacion de medicamentos
anticonvulsivos. Asimismo se supone una disminucién en las consultas por epilepsia
refractaria en los servicios de emergencias. Es importante hacer notar que, sera
mas probable que los pacientes puedan volver a trabajar o a llevar una vida mas
normal y productiva cuanto mas precozmente se practique la intervencion quirurgica

dentro del curso de su enfermedad epiléptica.

GRAFICO N° 16

COSTO COMPARATIVO TRATAMIENTO MEDICO VS. TRATAMIENTO
QUIRURGICO A TRAVES DEL TIEMPO. HOSPITAL R.A. CALDERON

GUARDIA 2004
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Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigaciéon. MASSS-UNED 2006.
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4.5 FORMULACION DE COSTOS EN UN ESCENARIO NACIONAL

En Costa Rica, se estima una poblacion total de aproximadamente
4,285,280 habitantes.®* Al establecerse una prevalencia de epilepsia de 10/1000
habitantes, tendriamos aproximadamente 42,852 pacientes epilépticos en el pais. Se
estima que aproximadamente un 20 % de los pacientes epilépticos seran refractarios
a cualquier tratamiento médico, y que de este grupo hasta un 50% se podria
beneficiar de un procedimiento quirurgico. Basandose en esto podemos calcular que
en el pais existen aproximadamente 8,570 pacientes con epilepsia refractaria de los
cuales hasta un 50% podria eventualmente ser candidato a algun procedimiento
quirurgico (4,285 pacientes). Por otra parte si calculamos sobre la base de una
incidencia por epilepsia de 100 casos nuevos / 100,000 habitantes, se presentarian

aproximadamente 4,285 casos nuevos de epilepsia cada ano.

Puesto que el problema del manejo de los pacientes con epilepsia refractaria
no es un problema que implique Gnicamente a la poblacién del Hospital Rafael Angel
Calderon Guardia, sino que es un problema nacional cuyos costos son cubiertos por
una unica institucién como lo es la Caja Costarricense del Seguro Social, se realiza
una proyeccion de nuestros resultados con respecto a la poblacion nacional en lo
que concierne a costo por internamiento, costo por incapacidad, costo por consulta
externa y costo por utilizacion de medicamentos en el paciente epiléptico refractario.
Seguidamente se expondra el costo por probable cirugia en los pacientes que

califiquen para ella.

Se parte de la siguiente informacion nacional de poblacion de acuerdo a datos
del Instituto de Estadistica y Censos (INEC) y de prevalencias de epilepsia y

epilepsia refractarias ya establecidas anteriormente:

Poblacién Nacional 4, 285,280 hab. (2003)

Poblacion Epiléptica Nacional 42,852 pacientes

% Segfin datos del Instituto de Estadistica y Censos , INEC. 2003
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Poblaciéon Epiléptica Refractaria Nacional 8,570.4 pacientes

Poblacién de Referencia Neurologia H.C.G.: 524,386 habitantes
Poblacion Epiléptica H.C.G.: 5,243.86 pacientes
Poblacién Epiléptica Refractaria en H.C.G.: 1,048. 7 pacientes

4.5.1 COSTOS POR INTERNAMIENTO

Del grupo estudiado se produjeron internamientos debidos a epilepsia o como
consecuencia de complicaciones de la epilepsia, en un 6.25 % del total de pacientes,
con un promedio de 13.14 dias por paciente. Al hacer una proyeccién nacional al

total de pacientes epilépticos refractarios obtendriamos lo siguiente:

e 8,570.4 pacientes X 6.25% = 535.62 pacientes con internamiento por

epilepsia.

e 535.62 pacientes X 13.14 dias = 7,038.05 dias (Total de dias de

internamiento)

e 7,038.05dias X ¢158 215 (Costo por dia) = ¢ 1,113,625,081 colones.

> Costo Total por Internamiento = ¢ 1,113,829,067 colones.

452 COSTOS POR INCAPACIDAD

Del presente estudio se logra determinar incapacidades por epilepsia en el
3.57% del total de pacientes epilépticos refractarios. Al realizar una sumatoria del
numero de dias de incapacidad divididos entre el total de pacientes de la muestra,
por el costo del dia de incapacidad del salario minimo, resulta en ¢5,389.30 colones
anuales por concepto de incapacidad. Al extrapolar estos resultados a la poblacién

nacional epiléptica refractaria nos da el siguiente resultado.
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8,570.4 pacientes X ¢5,389.30 colones = ¢46,188,456.7 colones

> Costo Total por Incapacidad =¢ 46,188,456.7 colones.

4.5.3 COSTOS POR CONSULTA EXTERNA

Del grupo estudiado se evidencia un promedio de 2.41 consultas anuales por
paciente epiléptico refractario. Al proyectarlo nacionalmente con una poblacién de
8,570 casos de pacientes epilépticos refractarios en el pais, se puede estimar un
total de 20,653.7 consultas, que a un costo de ¢ 20,916 colones por consulta (segun
Tabla de Costos de la CCSS para el segundo semestre del 2004), corresponderia a
un total de ¢ 431,992,789 colones.

> Costo Total por Consultas = ¢ 431,992,789 colones.

4.5.4 COSTO POR MEDICAMENTOS

Como resultado del presente estudio se determino un costo por
medicamentos por paciente epiléptico refractario de ¢ 509,246.18 colones por afno.
Al hacer una proyeccién hacia la poblacion nacional estimada de epilépticos
refractarios, se tendria un gasto total de ¢ 509,246.18 colones X 8570 casos lo que
equivaldria a ¢ 4,364,239,762.6 colones.

> Costo Total por Medicamentos = ¢ 4,364,239,762.6 colones.

4.5.5 COSTOS DE POSIBLE CIRUGIA

Por otra parte si asumimos que el 20% de los epilépticos son o seran
refractarios a cualquier tratamiento médico y que de estos hasta un 50 % podrian ser

candidatos a un procedimiento quirurgico y que de los pacientes operados se podria
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obtener hasta un 70 % de casos de mejoria o curacién, tendriamos los siguientes

resultados estimados y proyectados hacia una poblacién nacional.

Del total de pacientes epilépticos refractarios estimados en el pais (8,570.4),
hasta un 50% podrian ser candidatos a cirugia (4,285.2 casos) de los cuales
podriamos obtener mejoria significativa o curacion en hasta un 70% de los casos
(2,999.64 casos) con una reduccion y hasta en algunos casos eliminacion de los

medicamentos anticonvulsivos.

Costo Qx =4,285.2 casos X ¢ 2,829,297.00 = ¢12,124,103,504.4 colones

» Costo Quirargico Total =¢ 12,124,103,504.4 colones.

A continuacién en el Cuadro N° 19, se realiza un resumen de los resultados
obtenidos en la estimacién de costos nacionales en el tratamiento médico y
quirurgico de la poblacion de pacientes epilépticos refractarios para el ano 2004.
Analizando el mismo se logré determinar un costo estimado nacional del tratamiento
medico (manejo actual) del paciente epiléptico refractario, de ¢5,956,250,075.3
colones, el cual incluye los costos por internamientos, incapacidades, costo por

consulta externa y costo anual por medicamentos.

Asimismo se logré determinar un costo aproximado nacional para el estudio
prequirdrgico y la eventual cirugia de los pacientes epilépticos refractarios que
califiquen para ella, lo cual constituye aproximadamente un 10% del total de
pacientes epilépticos, obteniéndose un monto nacional estimado de
¢12,124,103,504.4 colones, que seria el equivalente a la cirugia de epilepsia para
3,000 pacientes epilépticos refractarios, es decir que con un 50% adicional al costo

que ya se tiene se lograrian realizar las intervenciones quirurgicas.
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CUADRO N° 19

ESTIMACION DE COSTOS NACIONALES COMPARATIVOS EN COLONES DE
TRATAMIENTO MEDICOY QUIRURGICO DE LA POBLACION DE PACIENTES
EPILEPTICOS REFRACTARIOS. 2004

TRATAMIENTO MEDICO COSTO/ PACIENTE | COSTO NACIONAL
Costo por Internamiento ¢129,962.32 ¢ 1,113,829,067.0
Costo por Incapacidad ¢5,389.30 ¢ 46,188,456.7
Costo por Consulta ¢ 50,407.56 ¢ 431,992,789.0
Costo por Medicamentos ¢509,246.18 ¢ 4,364,239,762.6
TOTAL ¢695,005.36 ¢ 5,956,250,075.3
TRATAMIENTO QUIRURGICO
Fase | ¢1, 453, 234 ¢ 6,227,398,337
Fase lll ¢1, 376, 063 ¢ 5,896,705,168
TOTAL ¢ 2,829,297.00 |¢12,124,103,504.4

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigaciéon. MASSS-UNED 2006.

Aunque inicialmente se puede pensar que el costo es elevado, debe de
considerarse que la inversion de los ¢12,124,103,504.4 colones es conveniente, ya
que hay que recordar que aproximadamente a partir de 4.06 afios se cubren los
costos incurridos, es decir estariamos obteniendo una marginalidad positiva, ya que
si bien se estaria invirtiendo mas, con ello se lograria una mayor efectividad, y a
mediano plazo una disminucién en el costo total de tratamiento y control de estos
pacientes, obteniendo un ahorro de aproximadamente 200 millones de colones
anuales por cada 100 pacientes, siempre y cuando la intervencion quirdrgica se

realice prontamente una vez que se ha detectado la refractariedad.

De acuerdo a datos internacionales, hay hasta un 70% de probabilidades de
que el paciente este libre de crisis convulsivas después de una cirugia indicada por
epilepsia (principalmente de Iébulo temporal) y un 30% de oportunidad de que el
paciente este completamente libre de medicamentos anticonvulsivos en tres anos
post cirugia. Finalmente, a continuacion se planteara el costo estimado de
tratamiento médico vs. tratamiento quirdrgico a través del tiempo en una muestra de
100 pacientes candidatos a cirugia de epilepsia. Es importante tener en cuenta que
segun lo anterior hay un 30% de pacientes en los cuales si bien mejorarian del

control de las crisis, seguirian tomando un tratamiento farmacoldgico bastante similar
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al previo con pocos cambios en los costos por tratamiento, aunque con mayor

efectividad. En el 70% restante de pacientes, se lograria un control casi total de las

crisis convulsivas, por lo que sus costos de tratamiento y manejo disminuirian en

forma considerable, y hasta en un 30% de los pacientes operados se obtendria a

tres anos plazo una reduccién casi total de los gastos por su enfermedad. (Cuadro

N° 20).

CUADRO N° 20

COSTO ESTIMADO EN COLONES DE TRATAMIENTO MEDICO VS. TRATAMIENTO
QUIRURGICO A TRAVES DEL TIEMPO EN 100 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
POR EPILEPSIA. HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

Afio de Cx.
Reduccion 25%

12 afio
Reduccion 50%

2° afio
Reduccion 75%

32 afio
Reduccion 100%

Costo Cx 100

pac.

¢282,929,700

Costo médico

Anual 30 pac. | ¢20,850,150 ¢20,850,150 ¢20,850,150 ¢20,850,150
Costo médico

Anual 40 pac ¢24,325,175 ¢20,850,150 ¢17,375,125 ¢13,900,100
Costo médico

Anual 30 pac ¢15,637,612 ¢10,425,075 ¢5,212,537
Costo total

anualde Tx | ¢343,742,637 ¢52,125,375 ¢43,437,812 ¢34,750,250

Fuente: Torres Rodriguez, Héctor. Trabajo de investigacién. MASSS-UNED 2006.
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GRAFICO N° 17

COSTO ESTIMADO EN COLONES DE TRATAMIENTO MEDICO
VS.TRATAMIENTO QUIRURGICO A TRAVES DEL TIEMPO EN 100
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR EPILEPSIA.
HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA. 2004

400

MILLONES DE COLONES

1 2 3 4 5
N° ANOS

‘_ Tx Médico —— Tx Quirtargico

Fuente: Cuadro N° 20

Si bien es cierto que el costo inicial del tratamiento quirurgico, agregado al
tratamiento médico es muy alto, se observa una caida importante en los costos a
partir del segundo afio post cirugia, los cuales continuan descendiendo hasta lograr
finalmente reducirse hasta un 50% con respecto al costo anual de tratamiento
médico convencional, lo cual demuestra que la cirugia para epilepsia refractaria es

un procedimiento mas costo- efectivo que el tratamiento médico continuo.

Finalmente, y de acuerdo a resultados obtenidos en el presente trabajo, se
determind que mas del 50% de los pacientes esta comprendido entre la edad de 11
a 40 afios ( ver Cuadro N° 1) y asumiendo una expectativa de vida cercana a los 60
afnos ( menor que la poblacion nacional) , se tendria entonces que el costo
aproximado de esta refactariedad proyectada a un periodo de 20 afos, sera de
aproximadamente ¢42,000 millones de colones, monto que seria considerado como
“el costo de no hacer nada”, en los aproximadamente 3000 pacientes candidatos a
cirugia de epilepsia que existen actualmente en el pais, y que son tratados con el

sistema tradicional.

109



CAPITULO 5

DISCUSION

En los Sistemas de Salud a través del mundo, hay un creciente interés en los
aspectos econdmicos de la salud y los cuidados de la misma. Sin embargo, para
muchas patologias, incluyendo la epilepsia, existe poca informaciéon acerca de
aspectos econdmicos importantes, tales como el costo de los programas de
tratamiento, la posibilidad de lograr similares respuestas clinicas a menor costo y

estudios costo efectividad de los nuevos tratamientos.

Los costos directos de una determinada patologia estan definidos como el
valor monetario de recursos consumidos en la prevencion, tratamiento y/o
rehabilitacion de personas con este trastorno. El costo directo puede variar
dependiendo de la perspectiva del estudio. Es de hacer notar que en paises, como
Costa Rica, en donde los cuidados de salud son brindados principalmente por una
entidad auténoma, como lo es la Caja Costarricense del Seguro Social, con aporte
econdmico tripartita, del estado, el empleador y el asegurado (este ultimo con un
aporte proporcional a sus ingresos), el costo del tratamiento de la epilepsia puede
parecer muy bajo desde el punto de vista del paciente, pero a nivel institucional es

extremadamente alto.

En el presente estudio se logra determinar que existe un alto costo econémico
en el manejo del paciente epiléptico refractario por concepto de consulta,
internamiento, medicamentos y en menor grado por incapacidades, con el agravante
de que esta utilizacibn de recursos no es efectiva, puesto que los pacientes
continuan presentando crisis convulsivas a pesar del tratamiento médico,

comprometiendo y afectando su calidad de vida.

Como resultado de este estudio se logra el establecimiento de variables
demograficas y epidemioldgicas relevantes del paciente epiléptico refractario del
Hospital R.A. Calderén Guardia, lo cual permitira establecer pautas para lograr un
manejo mas eficiente y racional. Entre los datos mas relevantes, se pudo establecer

un promedio de edad del de 37,02 afios, con un mayor predominio en mujeres que
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en Hombres (60.71 % contra 39.28%). Del grupo estudiado el 83.03% de los casos
corresponden a la provincia de San José. El promedio de edad de inicio de la
epilepsia de 14.06 afos, con un porcentaje de inicio en adolescentes y adultos
jovenes (11-40 anos) del 48.63% del total de pacientes epilépticos refractarios. De
los 112 casos estudiados, en 60 de ellos (53.57%), se pudo constatar algun
antecedente clinico al que pueda atribuirsele el proceso epiléptico. Asimismo se
pudo determinar que el tipo de crisis convulsiva mas frecuente lo constituyen las
crisis mixtas (37.5%) y parciales complejas (30.36%). Les siguen las crisis ténico
clénicas generalizadas (16.96%), las parciales simples (14.29%) y con menos

frecuencia las crisis de ausencias con un 0.89%.

Otro dato muy relevante es que logra determinar un perfil educativo del
paciente epiléptico refractario. La gran mayoria de estos pacientes (79.78%) ha
tenido las capacidades cognitivas para asistir a la educacion formal, por lo menos en
etapas iniciales de su enfermedad. Con abandono paulatino posteriormente. Es un
hecho, que la poblacion epiléptica farmaco-resistente tiene mayores riesgos de
deterioro cognitivo y social que la poblacion farmaco controlada, a medida que
avanza la enfermedad, dadas las claras diferencias entre estas dos poblaciones en
cuanto a la duracion de la enfermedad y la frecuencia de las crisis. Esto fue
claramente comprobado por Mastu et al (2000) al comparar una poblacién de
pacientes con epilepsia temporal farmaco-controlada y una poblacién de pacientes

farmaco-resistentes con focalidad temporal izquierda

Uno de los factores que mejor miden la situacion social de los pacientes es el
empleo. Hay pocos estudios y, en ocasiones con resultados contradictorios. Por
regla general, el empleo depende principalmente de si estaba el paciente
previamente trabajando, del estado neuropsicologico y del control de las crisis.
Pocos pacientes que estaban previamente desempleados, se colocan tras la cirugia.
Pero si estaban trabajando, la cirugia con éxito permite progresar en su trabajo
(Augustine et al, 1984). Segun Francer et al, (1993) hay una discreta mejoria en la
proporcion de pacientes que trabajan tras la cirugia y estan en relacion con una
situacion de desaparicion o reduccion de las crisis. Otros autores consideran que si
los pacientes, no han trabajado antes, tras la cirugia es muy improbable que lo

hagan, aunque queden libres de crisis. ( Augustine, 1991, Vickrey 1995); ademas se
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ha visto que la mejoria en la situacion vocacional tarda en verse plasmada en el
empleo hasta 6 anos ( Sperling 1995). Lo anterior confirma la necesidad de una
intervencién quirurgica temprana en el padecimiento, una vez que se ha demostrado
su refractariedad. El presente estudio demuestra que unicamente el 13.5 %, de los
casos estudiados de pacientes epilépticos refractarios, realizan algun tipo de labor
remunerada, con la consiguiente perdida de fuerza laboral y la no cotizacién al

Sistema de Salud del pais.

Si bien en los ultimos 20 afos ha habido un dramatico incremento en las
opciones terapéuticas para tratar los pacientes con epilepsia, estas nuevas terapias
son mucho mas costosas que las anteriores, y hay poca informacién acerca de
cuales son mas eficientes. Se asume que la adicion de un nuevo medicamento
anticonvulsivo a uno ya existente, lleva a un 10 % de tasa de respuesta mayor a la
de un anticonvulsivante solo (esto es, que 10% mas de sujetos reportan un 50% de
reduccion en la frecuencia de las crisis convulsivas). Y que el costo adicional anual al
tratamiento con el nuevo medicamento se incrementa en aproximadamente el 100%,
del medicamento previo. Si una persona tomando un nuevo antiepiléptico es capaz
de volver a trabajar, o si la nueva droga tiene ventajas en términos de causar menos
efectos secundarios o mejorar el control de las crisis, entonces los beneficios podrian

justificar el alto costo del nuevo medicamento.

La epilepsia puede ser tratada con aproximadamente 15 diferentes drogas
antiepilépticas y ademas continuan desarrolldndose, nuevas técnicas quirurgicas y
métodos de seleccion y diagnostico. La mayoria de este desarrollo, especialmente el
tratamiento con nuevas drogas, son mas caras que las que reemplazan. Por ejemplo
una dosis de 12 meses de Lamotrigina como tratamiento inicial en adultos puede
costar 20 veces mas que la fenitoina, y medicamentos como la Vigabatrina hasta
casi 70 veces mas que la fenitoina. (Ver Anexo N°2). El médico escoge no solamente
entre diferentes clases de medicamentos anticonvulsivos, sino que en muchos
casos, entre genéricos y marcas formales para un nuevo tratamiento. La escogencia
de un determinado medicamento es importante, ya que si la epilepsia de un paciente
responde adecuadamente a determinado medicamento anticonvulsivo, es probable

que tenga que ser tratado con ese medicamento por muchos afios.
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La utilizacién de medicamentos genéricos por parte de la Caja Costarricense
del Seguro Social, disminuye en forma considerable los costos, con el riesgo de
sacrificar la eficacia de los mismos. Los medicamentos fuera de la lista oficial de
medicamentos, presentan costos en extremo elevados si se comparan con los que
estan dentro de la misma. En nuestro grupo de pacientes, la mayoria ha utilizado o
utiliza: Lamotrigina (96.43%), Acido Valproico (83.03%), Carbamacepina (80.35%) y

Fenitoina (75.89%). Los demas medicamentos tienen un uso menos frecuente.

El medicamento mas utilizado en el momento de estudio en estos pacientes
fue la Lamotrigina con un 86.60% de los casos. Le siguen el Acido Valproico
(45.53%), el Clobazan (26.78%), Carbamacepina (25.89%) y la Vigabatrina
(13.39%). El costo anual minimo por medicamento fue de 146,335.80 Colones y el
maximo de ¢2 350,986.90 colones, para un promedio de los 112 casos de
¢509,246.18 colones por afo.

Si bien la meta de los sistemas de salud es mejorar y preservar la salud, se ha
tornado importante en forma incrementada identificar las terapias que sean mas
eficientes, no solo para los Servicios Nacionales de Salud, sino que también para las
compafias aseguradoras, tratando de contener los gastos en cuidados de salud,
mientras se mantiene la calidad de cuidados y el acceso. El elevado costo en el
tratamiento actual del paciente epiléptico refractario tanto unitario como nacional, no
es justificado, en vista de la alta erogacién y poca efectividad, lo cual obliga a buscar
otras opciones terapéuticas ( como lo es la cirugia), con el fin de mejorar la calidad
de vida de estos pacientes y racionalizar los gastos en salud.

Los aspectos econdmicos también son importantes cuando consideramos
tratamientos no farmacolégicos para la epilepsia., tales como cirugia o implantacion
de estimuladores vagales. Estas intervenciones a menudo involucran alto gasto
inicial pero pueden resultar en un ahorro en costos a largo plazo, ya que si el
paciente mejora su problema convulsivo, esto repercute en menor utilizacion de
medicamentos anticonvulsivos y servicios médicos. Otro aspecto subevaluado El
costo intangible de dolor, sufrimiento, perdida del autoestima y dafio emocional de
aquellos afectados y sus seres queridos es generalmente conocido pero raramente

medido, por la dificultad de su estimacién en valor monetario.
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En el presente estudio se logra determinar, de forma aproximada, los costos
totales de Fase | y Fase lll, que equivalen a aproximadamente ¢ 2,829,297 colones,
que seria el monto para el estudio del paciente epiléptico refractario y los costos de

un posible un procedimiento quirurgico por epilepsia.

Al analizar los datos promedio obtenidos en nuestros resultados con respecto
al costo del manejo médico del paciente epiléptico refractario en el Hospital R.A.
Calderéon Guardia durante el ano 2004, se pudo determinar que por concepto de
consulta externa, incapacidades, internamiento por epilepsia y terapia farmacoldgica,
se obtuvo un monto promedio de ¢ 695,005.36 colones por afio, comparativamente
con los gastos de una supuesta cirugia en pacientes candidatos a la misma,
¢2,829,297.00 colones. Con estos datos se comprobé que en aproximadamente un
lapso de 4.06 afos, se cubren los costos de tratamiento quirdrgico. Se asume
ademas una disminucion importante en el gasto de medicamentos anticonvulsivos,

asi como de internamientos, y atencién en consulta externa y emergencias.

De acuerdo a resultados obtenidos en el presente trabajo, mas del 50% de los
pacientes esta comprendido entre la edad de 11 a 40 afos ( ver Cuadro N° 1) y
asumiendo una expectativa de vida cercana a los 60 afios ( menor que la poblacion
nacional) , se tendria entonces que el costo aproximado de esta refactariedad
proyectada a un periodo de 20 afios sera de aproximadamente ¢42,000 millones de
colones, monto que seria considerado como “el costo de no hacer nada”, en los 3000
pacientes candidatos a cirugia de epilepsia que existen actualmente en el pais, y que

son tratados con el sistema tradicional.

A raiz de los cambios generados por la reforma del sector salud, en la cual se
busca una mejor gestidn clinica y administrativa orientada al logro de la eficacia y
eficiencia en el uso de los recursos, los altos jerarcas de a Caja Costarricense de
Seguro Social deben de comprender que ante una situacidén de necesidades
ilimitadas y recursos francamente limitados se hace imperativo un adecuada
utilizaciéon de los mismos y a la implementacion de procesos orientados al
mejoramiento continuo de la calidad, que propicien el desarrollo de una cultura de

excelencia organizacional, en las Instituciones.
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos, y el analisis e interpretacion de los

mismos, se logro llegar a las siguientes conclusiones:

5.1.1 CONCLUSION GENERAL

* Existe un alto costo econdémico en el manejo del paciente epiléptico
refractario por concepto de consulta externa, internamiento, medicamentos y en
menor grado por incapacidades, con el agravante de que esta utilizacion de recursos
no es efectiva, puesto que los pacientes continuan presentando crisis convulsivas a
pesar del tratamiento medico, comprometiendo y afectando su calidad de vida. Por
otra parte se logra establecer un costo estimado en la realizacion de un
procedimiento quirurgico para el control de las crisis en pacientes epilépticos
refractarios, el cual si bien es cierto inicialmente es alto, tiene una efectividad mayor
al 70%, comprobando que en aproximadamente un lapso de 4.06 anos, se cubren
los costos del tratamiento quirargico. Se asume ademas que con la cirugia se
lograra una disminuciéon importante en los gastos por consultas, incapacidades,

internamientos y en la utilizacion de medicamentos anticonvulsivos.

* El elevado costo en el tratamiento actual del paciente epiléptico refractario
tanto unitario como nacional, no es justificado, en vista de la alta erogacién y poca
efectividad, lo cual obliga a buscar otras opciones terapéuticas ( como la cirugia ),
con el fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes y racionalizar los gastos

en salud.
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5.1.2 CONCLUSIONES ESPECIFICAS

De acuerdo con los objetivos establecidos para la realizacion del analisis, se
llegd a las siguientes conclusiones especificas.

1- Establecimiento de variables demograficas y epidemioldgicas relevantes, del

paciente epiléptico refractario del hospital R.A. Calderén Guardia

* Con respecto al paciente epiléptico refractario del area de atracciéon del Hospital
Rafael Angel Calderén Guardia, se pudo establecer un promedio de edad del de
37,02 afios, con un mayor predominio en mujeres que en Hombres (60.71 % contra
39.28%. Del grupo estudiado el 83.03% de los casos corresponden a la provincia de
San José. El promedio de edad de inicio de la epilepsia de 14.06 afos, con un
porcentaje de inicio en adolescentes y adultos jévenes (11-40 anos) del 48.63% del
total de pacientes epilépticos refractarios. De los 112 casos estudiados, en 60 de
ellos (53.57%), se pudo constatar algun antecedente clinico al que pueda atribuirsele

el proceso epiléptico.

* Entre los pacientes estudiados se pudo determinar que el tipo de crisis convulsiva
mas frecuente lo constituyen las crisis mixtas (37.5%) y parciales complejas
(30.36%). Les siguen las crisis tonico clonicas generalizadas (16.96%), las parciales

simples (14.29%) y con menos frecuencia las crisis de ausencias con un 0.89%.

* Con respecto al nivel educativo se logra determinar que la gran mayoria de estos
pacientes (79.78%) ha tenido las capacidades cognitivas para asistir a la educacion
formal, por lo menos en etapas iniciales de su enfermedad. Con abandono paulatino
posteriormente. Es un hecho, que la poblacién epiléptica farmaco-resistente tiene

mayores riesgos de deterioro cognitivo y social a medida que avanza la enfermedad.

* Uno de los factores que mejor miden la situacion social de los pacientes es el
empleo. El presente estudio demuestra que unicamente el 13.5 %, de los casos
estudiados de pacientes epilépticos refractarios, realizan algun tipo de labor

remunerada.
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2- Establecimiento del costo anual por tratamiento del paciente epiléptico

refractario

* Se establecié que el 6.25% de los pacientes epilépticos refractarios del Hospital
R.A. Calderon Guardia durante el ano 2004, presentaron internamientos por
epilepsia o complicaciones de la misma, con un promedio de 13.14 dias de
internamiento por ano para un costo de ¢14,555,780 colones, que equivaldria a un
promedio de ¢129,962.32 colones por paciente.

* De los 112 casos estudiados se pudo constatar incapacidades durante el afio
2004, en el expediente clinico hospitalario, en unicamente 4 casos, lo que constituye
un 3.57% del total de pacientes epilépticos refractarios y un 26.6% de los pacientes
epilépticos refractarios estudiados que pueden trabajar. En total sumaron 116 dias
que de acuerdo al salario minimo en ese momento, nos da un resultado de
¢598,212 colones, que al dividir entre el total del grupo de muestra, nos da un costo
de ¢5,389.30 colones anuales por paciente por concepto de incapacidad. Este
aspecto considero esta subvalorado envista de la posible obtencién de
incapacidades en las clinicas periféricas, EBAIS y el servicio de emergencias,
asimismo a la dificultad técnica del calculo del monto diario de incapacidad por
persona, lo que crea una limitante importante en el estudio, con respecto a la
determinacion precisa del monto en que incurre la Caja Costarricense del Seguro

Social por concepto de incapacidad por epilepsia.

* Se establecié un promedio en consulta externa, de 2.41 consultas por afo, entre
la poblacién estudiada. Lo que nos daria un costo promedio anual por concepto de
atencion en consulta externa por paciente de ¢50,407.56 colones.

* Existe un incremento en las opciones terapéuticas farmacolégicas para tratar los
pacientes con epilepsia, sin embargo estas nuevas terapias siempre son mucho mas
costosas que las anteriores. La utilizacién de medicamentos genéricos por parte de
la Caja Costarricense del Seguro Social, disminuye en forma considerable los costos,
con el riesgo de sacrificar la eficacia de los mismos. Los medicamentos fuera de la

lista oficial de medicamentos, presentan costos en extremo elevados si se comparan
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con los que estan dentro de la misma. En nuestro grupo de pacientes, la gran
mayoria ha utilizado o utiliza: Lamotrigina (96.43%), Acido Valproico (83.03%),
Carbamacepina (80.35%) y Fenitoina (75.89%). Los demas medicamentos tienen un

uso menos frecuente.

* El medicamento mas utilizado en el momento de estudio en estos pacientes fue la
Lamotrigina con un 86.60% de los casos. Le siguen el Acido Valproico (45.53%), el
Clobazan (26.78%), Carbamacepina (25.89%) y la Vigabatrina (13.39%). El costo
anual minimo por medicamento fue de 146,335.80 Colones y el maximo de ¢2
350,986.90 colones, para un promedio de los 112 casos de ¢509,246.18 colones

por afo.

* Se logro determinar que en el Servicio de Emergencias del H.C.G. se producen
aproximadamente 2.27 Consultas por dia por epilepsia, lo cual constituye un costo
aproximado de ¢ 47,479 por dia, y de ¢ 17,329,951.8 anual. Con respecto a este
costo es importante hacer notar que este monto esta calculado en una atencién
simple en el servicio de emergencias, no incluyéndose el costo de un probable
ingreso a observacion para administracion de medicamentos y posiblemente la

realizacion en muchos casos de estudios de diagnodstico.

3- Estimacioén del costo de la cirugia de epilepsia

Los costos totales de Fase | Fase lll equivalen a aproximadamente
¢ 2,829,297 colones, que seria el monto para el estudio del paciente epiléptico

refractario y los costos de un posible un procedimiento quirurgico por epilepsia.

4- Establecimiento de relacion de costos de tratamiento farmacolégico

convencional y tratamiento quirurgico

* Al analizar los datos promedio obtenidos en nuestros resultados con respecto al
costo del manejo medico del paciente epiléptico refractario en el Hospital R.A.
Calderéon Guardia durante el ano 2004, se pudo determinar que por concepto de
Consulta externa, incapacidades, internamiento por epilepsia y terapia

farmacoldgica, se obtuvo un monto promedio de ¢ 695,005.36 colones por afo,
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comparativamente con los gastos de una supuesta cirugia en pacientes candidatos a
la misma, ¢2,829,297.00 colones. Con estos datos se comprobd que en
aproximadamente un lapso de 4.06 afos, se cubren los costos de tratamiento
quirurgico. Se asume ademas una disminucién importante en el gasto de
medicamentos anticonvulsivos, asi como de internamientos, y atencion en consulta

externa y emergencias.

5- Estimacién de costos en poblacion nacional epiléptica refractaria con

tratamiento farmacolégico convencional y eventual tratamiento quirdrgico.

* Se logro determinar un costo estimado nacional del tratamiento médico
(manejo actual) del paciente epiléptico refractario, de ¢ 5,956,250,075.3 colones, el
cual incluye los costos por dias de internamiento , dias de incapacidad, costo por

consulta externa y costo anual por medicamentos.

* Asimismo se determina que el costo aproximado para el estudio prequirurgico y la
eventual cirugia de los pacientes epilépticos refractarios que califiquen para ella a
nivel nacional (10% del total de pacientes epilépticos), es de ¢12,124,103,504.4
colones, que seria el equivalente a la cirugia de epilepsia para 3000 pacientes
epilépticos refractarios.

* De acuerdo a resultados obtenidos en el presente trabajo, mas del 50% de los
pacientes esta comprendido entre la edad de 11 a 40 anos ( ver Cuadro N° 1) y
asumiendo una expectativa de vida cercana a los 60 afios ( menor que la poblacion
nacional) , se tendria entonces que el costo aproximado de esta refactariedad
proyectada a un periodo de 20 afios sera de aproximadamente ¢42,000 millones de
colones, monto que seria considerado como “el costo de no hacer nada”, en los 3000
pacientes candidatos a cirugia de epilepsia que existen actualmente en el pais, y que

son tratados con el sistema tradicional.
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6.2 RECOMENDACIONES

* Dar a conocer los resultados obtenidos al Servicio de Neurologia del
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, con el fin de establecer un perfil
demografico —epidemioldgico de la poblacidn epiléptica refractaria de nuestra area
de atraccion y de conocer los factores que encarecen el manejo del paciente
epiléptico refractario, a fin de mejorar las pautas de manejo. Asimismo, estos
resultados podrian ser extrapolados a otros servicios de neurologia del pais
pertenecientes a la Caja Costarricense del Seguro Social.

*Ante la carencia de datos estadisticos sobre el costo del cuidado del paciente
epiléptico en el pais, tanto a nivel local (Hospital Calderon Guardia) como
institucional (CCSS), este estudio es de importancia para la administracion de este
centro hospitalario ya que permitira la mejor utilizacion de los recursos y la relacion

costo - beneficio en la atencién médica del paciente epiléptico refractario.

* Plantear el establecimiento de una Unidad de Cirugia de Epilepsia a fin de
brindar la opcion de tratamiento quirdrgico como una medida terapéutica en los
pacientes que califiguen para ella traduciendo el éxito clinico que supone la
supresion de las crisis en términos de rehabilitacion psicosocial, eliminaciéon de

incapacidades y mejoria de la calidad de vida.

*Hacer del conocimiento de las autoridades hospitalarias del Hospital Rafael
Angel Calderon guardia los resultados obtenidos, planteando su eventual aplicacién.
Asimismo crear la necesidad para la realizacion de un estudio de costo efectividad
que oriente a cambios en el tratamiento tradicional de paciente epiléptico refractario y

se plantee tratamiento quirdrgico a aquellos pacientes que califiquen para ello.

* Presentar resultados y propuesta a las autoridades respectivas de la Caja
Costarricense del Seguro Social, de forma que estos sirvan para la toma de
decisiones gerenciales que lleven a cambios con respecto al tratamiento tradicional

de los pacientes epilépticos refractarios, planteando la realizacion de un programa a

120



nivel nacional para cirugia de epilepsia como tratamiento alternativo para los

pacientes que califiquen para ello.

* Debido ala ausencia de datos y de estudios similares, los resultados
obtenidos, se plantean como un aporte importante que servira para establecer
pautas con el fin lograr mejorar el control y las opciones terapéuticas para el
paciente epiléptico. Asimismo se recomienda la elaboracién de otros estudios que
atiendan los problemas relacionados con el concepto de costo en la atencion del
paciente. Esta pretension es justificada hoy mas que nunca en vista de que los
recursos son mas escasos, las demandas son mayores y la evaluacion constante es
ya una realidad para conocer la forma como se alcanzan los objetivos, la

determinacion de los costos y la efectividad de las acciones.
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APENDICE 1

INSTRUMENTO DE EVALUACION DEL PACIENTE EPILEPTICO REFRACTARIO

HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA

NOMBRE Y APELLIDOS.

EXPEDIENTE. EDAD. SEXO.
PROCEDENCIA. NIVEL EDUCATIVO.

EDAD DE INICIO EPILEPSIA. INICIO DE CONTROL
TIPO DE CRISIS.

FRECUENCIA DE LAS CRISIS.

N° DE HOSPITALIZACIONES POR ANO.

DIAS DE INCAPACIDAD 2004. -# CONSULTAS 2004

TRABAJO ACTUAL.

HISTORIA FARMACOLOGICA

FARMACO ACTUAL | DOSIS MAX. | REDUCCION TIEMPO EFECTOS
RECIBIDA | DE CRISIS | UTILIZADO | ADVERSOS

COSTO
ANUAL

FENOBARBITAL

FENITOINA

CARBAMACEPINA

ACIDO VALPROICO

CLONAZEPAM

TOPIRAMATO

LAMOTRIGINA

TOTAL
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APENDICE N° 2

TABLA DE COSTOS DE MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVOS EN COLONES. SEGUNDO
SEMESTRE 2004.HOSPITAL R.A. CALDERON GUARDIA

Medicamento | Unidad | 1xdia/ |2xdia/| 3 xdia/ | 4 xdia/ | 5x dia/ 6 x dia/

afo afio afo afo afno ano
Fenobarbital 5.16 5.16 10.32/ 15.48 /
1883.4 3766.8 5650.2
Fenitoina 9.57 9.57 19.14 28.71 38.28
3493.05 6986.1 10479.15 | 13972.22
Carbamazepina 4.63 4.63 9.26 13.89 18.52 23.15/
1689.95 3379.9 5069.85 6759.8 | 84449.75
Ac Valproico 22.85 22.85 45.7 68.55 914 114.25/
8340.25 16680.5 25020.75 33361 41701.25
Clonazepan 8.72 8.72 17.44 34.88 /
3182.8 6365.6 12731.2
Topiramato 760 760 1520 2280/ 3800/
277400 554800 832200 1387000
Lamotrigina 183.67 183.67 367.34 551.01 734.68 | 918.35 1102.02
67039.55 | 134079.1 | 201118.65 | 268158.2 | 335197.75 402237.3
Acetazolamida 14.35 14.35 28.7 43.05
5237.75 10475.5 15713.25
Clobazan 291 291 582
106215 212430
Diazepan 2.22 2.22 4.44
810.3 1620.6
Vigabatrina 655.89 655.89 1311.78 1967.67 2623.56 | 3279.45
239399.85 | 478799.7 | 718199.55 | 957599.4 | 1196999.25
Primidona 20.90 20.90 41.8 62.7
7628.5 15257 22885.5
Oxcarbamacepina 450 450 900 1350 1800 2250 2700
164250 328500 492750 657000 | 821250 985500
Gabapentina 340 340 680 1020 1360

124100 248200 372300 496400

Fuente: Servicio de Farmacia, Hospital R.A. Calderén Guardia. Montos en Colones.
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