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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La epilepsia es una de las enfermedades neurológicas más frecuentes. Se caracteriza por la presencia de crisis epilépticas 
y por la predisposición del cerebro a generar dichas crisis. La epilepsia afecta a personas de todas las edades y su exten-
sión es global, aunque con mayor carga en países de ingresos medios y bajos. Los condicionantes socioeconómicos influ-
yen en múltiples aspectos de la epilepsia: desde la incidencia y la causa hasta el acceso al diagnóstico, seguimiento, tra-
tamiento y control de crisis. Un bajo nivel socioeconómico está relacionado con peor calidad de vida, aumento de la 
mortalidad y mayor estigma asociados a la enfermedad. Las diferencias entre pacientes relacionadas con el estado socioe-
conómico están presentes en todas las sociedades. El conocimiento de los condicionantes socioeconómicos en epilepsia 
es primordial, y es el primer paso para implementar políticas públicas activas que garanticen un acceso equitativo a la 
atención médica, tratamientos modernos y educación sanitaria, especialmente en poblaciones vulnerables.
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Abstract

Epilepsy is one of the most common neurological disorders. It is characterized by the occurrence of epileptic seizures and 
by the brain’s predisposition to generate them. Epilepsy affects people of all ages and has a global distribution, although the 
burden is greater in low- and middle-income countries. Socioeconomic determinants influence multiple aspects of epilepsy: 
from incidence and etiology to access to diagnosis, follow-up, treatment, and seizure control. Low socioeconomic status is 
associated with poorer quality of life, increased mortality, and greater stigma related to the disease. Socioeconomic dispari-
ties among patients are present in all societies. Understanding the socioeconomic determinants of epilepsy is essential and 
represents the first step toward implementing active public policies that ensure equitable access to medical care, modern 
therapies, and health education, particularly in vulnerable populations.
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Introducción

La epilepsia es una enfermedad neurológica crónica 
caracterizada por la presencia de crisis epilépticas y por 
la predisposición del cerebro a generar dichas crisis. Se 
trata de uno de los trastornos neurológicos más frecuen-
tes y afecta a todas las sociedades y grupos de edad, 
aunque de forma muy desigual. La epilepsia se asocia 
a una morbilidad y mortalidad significativas1. Se estima 
una incidencia mundial de 61,4/1.000 habitantes2, siendo 
una enfermedad que afecta a personas de todas las 
edades, y aparece en todo el mundo. La epilepsia es 
una enfermedad global, pero su distribución es muy 
desigual y aproximadamente el 80% de las personas 
afectadas viven en países de ingresos bajos o medios3. 
El bajo nivel socioeconómico se considera un factor de 
riesgo para la epilepsia, favorece su desarrollo y eleva 
la mortalidad asociada2. La epilepsia es una afección 
neurológica tratable con alto porcentaje de respuesta 
terapéutica. Aproximadamente un 70% de los pacientes 
con epilepsia tienen su enfermedad controlada mediante 
fármacos anticrisis. Este porcentaje de éxito baja de 
forma dramática en aquellas personas con epilepsia que 
residen en países de ingresos bajos, especialmente en 
zonas rurales, porque no reciben tratamiento o no lo 
reciben de forma adecuada4. La epilepsia también se 
asocia con frecuencia a discapacidad intelectual5, con-
dición que influye de forma determinante en la vida de 
la persona con epilepsia y que se relaciona de forma 
bidireccional con su nivel socioeconómico.

Los determinantes sociales de la salud son las con-
diciones en las que las personas nacen, crecen, viven, 
trabajan y envejecen. Se encuentran agrupados en los 
siguientes ámbitos: estabilidad económica, acceso y 
calidad de la educación, acceso y calidad de la aten-
ción médica, vecindario y entorno no construido, y con-
texto social y comunitario. Estos ámbitos influyen sobre 
la salud de forma general mediante diversos determi-
nantes de una forma compleja. En el caso de la epilep-
sia, los condicionantes sociales son factor de riesgo de 
incidencia, condicionantes de la evolución de la enfer-
medad desde la infancia, e influyen en la perpetuación 
de limitaciones en la esfera social y laboral. El nivel 
socioeconómico está relacionado con la atención de la 
epilepsia, la ausencia de crisis y la calidad de vida6.

Epilepsia como factor de riesgo para 
pertenecer a un estrato socioeconómico 
bajo

La epilepsia afecta a todos los grupos de edad, pero 
se observan dos picos de máxima incidencia:  

el primero en la infancia y adolescencia, y el segundo 
a partir de los 60 años. La prevalencia aumenta con la 
edad, siendo máxima a partir de la sexta década de la 
vida. En la mayoría de los casos se consigue un buen 
control de la enfermedad con los fármacos anticrisis 
disponibles, pero incluso en nuestro medio, un tercio 
de los pacientes presentan crisis de repetición. La epi-
lepsia se asocia con frecuencia a discapacidad intelec-
tual5. Las personas con epilepsia presentan mayor 
riesgo de alteración de la cognición social, problemas 
de comunicación y en las relaciones interpersonales. 
Además de la existencia de alteraciones cognitivas se 
añade un mayor estrés y angustia, lo que disminuye 
de forma conjunta el bienestar social7.

Las relaciones entre cognición/bienestar emocional 
con anomalías cerebrales estructurales y funcionales, 
existencia de crisis, actividad epiléptica interictal y tra-
tamiento farmacológico están bien estudiadas8. Sin 
embargo, la investigación sobre la asociación8, la 
investigación sobre la asociación de la cognición con 
variables sociales es escasa6. En la población general 
sí se reconoce la asociación de la situación socioeco-
nómica, la cognición y la emoción. Esta relación se 
produce con diferentes niveles dentro de la situación 
socioeconómica: el estado socioeconómico individual, 
por ejemplo, la educación, el oficio y los ingresos de 
una persona; y el estado socioeconómico estructural, 
por ejemplo, la tasa de desempleo, discapacidad, mor-
talidad, pobreza, estado de las viviendas o desintegra-
ción social de un distrito o vecindario. Estas limitaciones 
se relacionan con diferentes factores de la propia 
enfermedad: alteración cognitiva asociada, existencia 
de crisis, efectos adversos de fármacos, comorbilidad 
y efectos del estigma. Se han reportado tasas más 
bajas de escolarización, empleo, matrimonio, conduc-
ción y otras actividades sociales que impactan en la 
calidad de vida. Estas limitaciones pueden conducir 
hacia el aislamiento social. Un estudio realizado en 
España mostró tasas de empleo similares y algo más 
altas de desempleo respecto a la población general9. 
Aunque los resultados varían dependiendo de las 
características clínicas de la epilepsia, país y grupo 
estudiado, varios estudios han mostrado mayores difi-
cultades en la adquisición de formación y empleo en 
pacientes con epilepsia, principalmente en aquellos 
con epilepsia refractaria, existencia de crisis en el 
último año, menor nivel educativo, politerapia y un ini-
cio temprano de la epilepsia10.

En nuestro país, un estudio multicéntrico de pacien-
tes adultos con epilepsia generalizada idiopática11 
muestra una mayor prevalencia de ansiedad y mayores 
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tasas de desempleo en los pacientes. La calidad de 
vida se ve afectada por el desempleo, la comorbilidad 
psiquiátrica y el mal control de crisis.

Bajo nivel socioeconómico previo como 
factor de riesgo para la epilepsia. 
Inequidad en epilepsia

Sabemos que la epilepsia se asocia a menudo con 
un bajo nivel socioeconómico. Como ya se ha expli-
cado, obligados por la bidireccionalidad de las influen-
cias sobre el tema que nos ocupa, las personas con 
epilepsia sufren disfunción cognitiva y enfermedad psi-
quiátrica, algo que se ha atribuido a factores biológicos 
individuales, posibles lesiones cerebrales o al trata-
miento farmacológico recibido, pero hasta ahora no se 
ha investigado sobre los determinantes sociales que 
también contribuyen. Un estudio realizado en Alemania 
analiza las funciones cognitivas y el estado mental de 
personas con epilepsia teniendo también en cuenta 
sus datos demográficos, confirmándose que la reper-
cusión en las funciones cognitivas y el estado mental 
es mayor en aquellas personas con epilepsia que pro-
ceden de un estrato social más bajo12.

Hay una comprensión limitada de los factores que 
subyacen a las desigualdades socioeconómicas, aun-
que es probable que los determinantes más amplios 
de la mala salud tengan un papel, incluidos factores 
conductuales potencialmente modificables (p. ej., inac-
tividad física, consumo de tabaco y consumo de alco-
hol), enfermedades infecciosas (meningitis y encefalitis), 
enfermedades no transmisibles (diabetes, hiperten-
sión, obesidad), traumatismos cráneo-encefálicos y 
exposición a contaminantes ambientales. Más allá de 
estos factores, las desigualdades en la epilepsia pro-
bablemente sean multifactoriales y estén relacionadas 
con intersecciones complejas entre el riesgo genético, 
discapacidad intelectual coexistente, diferencias en el 
acceso a la atención sanitaria (desigualdad territorial, 
discriminación, división rural-urbana), exposiciones 
ambientales, comportamientos individuales, enferme-
dades que pertenecen a la comorbilidad de la epilepsia 
e influencia de los determinantes sociales y comercia-
les más amplios de la salud cerebral.

Un nivel socioeconómico más bajo retrasa significa-
tivamente el diagnóstico, la derivación y el acceso a 
una atención especializada debido a barreras como el 
analfabetismo en salud, la interpretación errónea de 
los síntomas y las dificultades prácticas, como la falta 
de transporte. En el caso de la infancia, las diferencias 
en el cuidado infantil son también notables. Los 

neurólogos y los servicios especializados en epilepsia 
son escasos en regiones de bajo desarrollo y se con-
centran en zonas urbanas, lo que dificulta el diagnós-
tico y la utilización de tratamientos precisos en entornos 
de bajos recursos. De forma añadida, las opciones de 
tratamiento suelen limitarse a medicamentos más anti-
guos, menos eficaces o con peor perfil de seguridad, 
limitando la adherencia al tratamiento, empeorando el 
control de la enfermedad y aumentando el riesgo de 
efectos adversos. Todos estos factores, sumados a 
una mayor exposición al estrés (el estrés aumenta en 
entornos de pobreza y, como se ha señalado, también 
se incrementa en personas con epilepsia por diferentes 
motivos), toxinas ambientales y malas condiciones de 
vida, contribuyen a peores resultados, una menor cali-
dad de vida y mayores tasas de muerte asociada a la 
epilepsia13.

En un estudio que intenta conocer más la inequidad 
en pacientes con epilepsia en Reino Unido, se encuen-
tra que la incidencia de la enfermedad en colectivos 
desfavorecidos es de 1,23 veces mayor, aumentando 
esta diferencia hasta 1,34 veces más si nos centramos 
en la población más necesitada. También se han 
observado diferencias con respecto a la evolución de 
la enfermedad y la existencia de complicaciones aso-
ciadas a la epilepsia, con mayor incidencia de 
comorbilidades, aumento de mortalidad e ingresos 
hospitalarios en relación con esta14.

El retraso entre el inicio de la epilepsia y su diagnós-
tico, así como el tiempo transcurrido entre ese diag-
nóstico y el inicio del tratamiento, se asocian a una 
peor evolución de la enfermedad. Un estudio que ana-
liza reclamaciones de Medicaid en EE.UU. mostró que 
la población indígena americana, nativos de Alaska, 
población asiática y pobladores de las islas del Pacífico 
y Hawái sufren más crisis y ameritan más visitas a 
urgencias antes de recibir un diagnóstico de epilepsia. 
También existe un retraso significativo entre el diag-
nóstico de epilepsia y el inicio de tratamiento con fár-
macos anticrisis15. Otro estudio realizado en Nueva 
Zelanda muestra que las personas con epilepsia que 
pertenecen a la población maorí tienen menos posibi-
lidades de ser tratadas que el resto16. Un metaanálisis 
reciente centrado en el tratamiento de la epilepsia en 
África subsahariana también encuentra una brecha en 
el tratamiento de pacientes con epilepsia (Fig. 1). Las 
personas con epilepsia que residen en zonas con 
menos recursos, y más aún en zonas rurales de bajos 
recursos, tienen menos probabilidad de ser tratadas y 
es frecuente que se las trate de forma inadecuada17.
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Las diferencias entre grupos poblacionales aten-
diendo a la situación socioeconómica no solo aparecen 
en el acceso a la atención médica y los fármacos. Ya 
se ha hablado de un tratamiento inadecuado conse-
cuencia de la brecha, que también influye a la hora de 
recibir una atención correcta. Un estudio poblacional 
de mujeres de edades comprendidas entre 18 y 45 
años, residentes en Suecia, con datos recogidos entre 
2010 y 2015, encontró diferencias en la frecuencia de 
prescripción de ácido valproico. Mientras que las reco-
mendaciones actuales tienden a evitar el ácido val-
proico en mujeres en edad fértil, las mujeres con menor 
nivel de estudios y de ingresos tienen más probabili-
dades de ser tratadas con este fármaco18.

Estos estudios, realizados en diferentes países, 
aportan datos y evidencias a cuestiones que, quienes 
practicamos la neurología, vemos con cierta asiduidad 
en la consulta. Por ejemplo, ver un tratamiento anticri-
sis de primera generación y sorprendernos hasta com-
probar que se trata de un paciente inmigrante que no 
puede costearse un fármaco más novedoso y con 
mejor perfil de efectos adversos, con todo lo que esto 
implica. También vemos pacientes que pierden el tra-
bajo al tener crisis porque su situación redunda en el 
mal control de estas. Finalmente, tal como se ha dicho, 
estas personas con epilepsia de un estrato social más 
bajo optan a trabajos de menor cualificación y, muchas 
veces, una seguridad laboral más que cuestionable.

La epilepsia, como ya se ha señalado, conlleva mor-
bilidad y mortalidad. El nivel socioeconómico bajo tam-
bién aumenta la mortalidad. Puede deducirse, con toda 

la información de que disponemos, que este aumento 
se debe a muchos factores (brecha terapéutica, retraso 
en diagnóstico y derivación, peor control de las crisis, 
comorbilidad), pero también hay relación con aspectos 
concretos, como la muerte súbita inesperada en epi-
lepsia (SUDEP, Sudden Unexpected Death in EPilepsy) 
(Tabla  1). La SUDEP se define como el fallecimiento 
repentino, inesperado, no traumático ni por ahoga-
miento, en una persona con epilepsia, en la que no se 
identifica una causa estructural o toxicológica evidente 
tras la autopsia19. Hay indicios de que existe una menor 
incidencia de SUDEP en los estratos económicos ele-
vados, según un estudio realizado en algunos Estados 
de EE.UU20.

Impacto económico

En relación con el coste económico total de la epi-
lepsia, teniendo en cuenta la cifra de 52,51 millones de 
afectados en el mundo y ajustando lo que corresponde 
al tratamiento, la cifra total mundial estimada es de 
119.270 millones de dólares estadounidenses (USD) al 
año. El coste estimado por persona con epilepsia, 
según datos recogidos en 2019, varían desde los 204 
USD en países con bajos ingresos hasta los 11.432 
USD de los países con ingresos altos.

En el caso de España, un estudio recoge que la 
media de los costes directos e indirectos por paciente 
con epilepsia es de 1.055,2 y 1.528,8 €, respectiva-
mente. El total de los costes asociados supone una 
medida de 2.584 € por paciente, derivados principal-
mente de la pérdida de la productividad laboral21. Con 
respecto a los costes intangibles, según la escala 
QOLIE-10 (Quality of Life in Epilepsy-10), la media 
obtenida fue de 77,8. Los investigadores llegan a la 
conclusión de que el mayor porcentaje de los costes 
asociados a la epilepsia corresponde a la pérdida de 
la productividad laboral de los pacientes junto con los 
costes del sufrimiento derivado del impacto psicológico 
y social que provoca un deterioro de su calidad de vida. 
Las personas que padecen epilepsia se enfrentan a 
mayores tasas de desempleo y precariedad laboral, 
sobre todo aquellas cuya enfermedad no está bien 
controlada con los tratamientos disponibles. La tasa de 
desempleo es mayor que en la población general, y los 
empleos obtenidos suelen ser, con mayor frecuencia, 
puestos de baja cualificación, con la dificultad añadida 
de mantenerlos a largo plazo.

La epilepsia y la productividad laboral están relacio-
nadas íntimamente en ámbitos capitalistas como el 
nuestro, y dependen de forma relevante del nivel 

Figura 1. Maternité de Carabane. Maternidad fundada 
en 1991 en Carabane, isla situada en la región suroeste 
de Senegal, en la desembocadura del río Casamanza 
(fuente propia).
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socioeconómico previo de la persona aquejada por la 
enfermedad. El estigma social se amortigua en perso-
nas de familia acomodada, se reduce la necesidad de 
optar a un trabajo e incluso existe una mayor posibili-
dad de llegar a puestos más altos.

El coste de la epilepsia en zonas rurales depende de 
varios factores, como el control de las crisis, la nece-
sidad de valoración en unidades de epilepsia o de 
recibir tratamientos especializados más allá de los fár-
macos y la presencia de comorbilidades. El coste 
directo de la epilepsia es más fácil de concretar, pero 
el coste indirecto derivado de la pérdida de productivi-
dad, los gastos adicionales como el transporte, la 
necesidad de cuidadores y adaptaciones del domicilio 
y el impacto psicológico, que en ocasiones puede 
requerir tratamiento especializado, son complicados de 
medir.

Inequidad en el medio rural

A nivel global, las zonas rurales presentan una bre-
cha de tratamiento significativamente mayor que las 
urbanas, lo que implica un menor acceso a recursos 
terapéuticos y, posiblemente, mayores costes indirec-
tos (complicaciones, viajes para conseguir atención 
especializada, etc.)22. Como ya se ha comentado, en 
las zonas rurales la atención médica puede estar más 
limitada por diversos factores: necesidad de desplaza-
mientos más largos para acceder a centros especiali-
zados e incluso para ser valorado por un neurólogo (lo 
que no se diagnostica, no se conoce; crisis mal inter-
pretadas y aumento del estigma) y menor disponibili-
dad de especialistas, lo que conlleva una mayor 

dificultad para la derivación. Todo esto concurre en 
una peor atención a la enfermedad: retraso en el 
diagnóstico, brecha terapéutica, peor control de las 
crisis, aumento de complicaciones asociadas a la epi-
lepsia, etc.

En algunos estudios antes apuntados la ruralidad 
aparece como factor que influye en la oportunidad de 
acceder a un seguimiento adecuado de la epilepsia15, 
pero pocos estudios se centran en este aspecto con-
creto. Una revisión sistemática y un metaanálisis que 
analizaron diferencias entre zonas rurales y urbanas 
en la atención, con datos de EE.UU. y Canadá, identi-
ficaron únicamente seis artículos de los que solo uno 
concluyó que las personas con epilepsia en áreas rura-
les tuvieron peores resultados.

En España, las zonas rurales tienen un acceso con-
siderablemente más limitado a servicios sanitarios 
básicos, existen distancias promedio hasta centros de 
salud locales o regionales mucho mayores que en 
áreas urbanas, y eso supone mayores tiempos de des-
plazamiento y costes asociados.

Se ha documentado que solo una parte de los 
pacientes con epilepsia (aproximadamente un 25%) 
son atendidos por neurólogos especializados. Muchas 
regiones rurales carecen de unidades de epilepsia o 
centros de referencia, lo que puede favorecer retrasos 
diagnósticos y tratamientos subóptimos que conllevan 
una peor evolución de la enfermedad y un aumento de 
su coste global23.

Las relaciones entre ruralidad y estado socioeconó-
mico son tan complejas que hay estudios en relación 
con los oficios propios del medio, como el estudio de 
Alarcón24, de casos y controles, realizado en España, 
que documenta que los trabajadores agrícolas expues-
tos a pesticidas en zonas rurales intensivas presentan 
una mayor prevalencia de epilepsia en comparación 
con las personas que residen en zonas de menor expo-
sición, especialmente si no utilizan una protección 
adecuada.

En nuestro país no existe evidencia científica directa 
de la diferencia cuantitativa en costes directos, indirec-
tos e intangibles entre pacientes con epilepsia en 
zonas rurales frente a urbanas. No obstante, como ya 
se ha señalado, las condiciones de acceso al diagnós-
tico, tratamiento especializado y servicios sanitarios en 
áreas rurales sugieren que los costes indirectos pue-
den ser superiores.

Recientemente, se ha implantado en la Comunidad 
de Madrid el «Código Crisis» para casos urgentes de 
epilepsia25. Persigue tratar de forma adecuada a los 
pacientes y disminuir la inequidad territorial en dicha 

Tabla 1. Nivel socioeconómico y epilepsia

Nivel 
socioeconómico 
alto

Menor incidencia de epilepsia
Menor incidencia de SUDEP
Mejor acceso a atención especializada
Mayor probabilidad de recibir tratamiento 
adecuado

Nivel 
socioeconómico 
bajo

�Incidencia de epilepsia hasta 1,34 veces 
mayor
Mayor comorbilidad y mortalidad
Retrasos en diagnóstico y tratamiento
Uso de fármacos más antiguos
Mayor estrés
Peor control de crisis
Mayor riesgo de SUDEP
�Menor acceso a neurólogos y servicios 
especializados

SUDEP: Sudden Unexpected Death in EPilepsy (muerte súbita inesperada en epilepsia).
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comunidad, puesto que la atención urgente de los 
pacientes con crisis es diferente según el barrio o pue-
blo de una misma comunidad, ya que los recursos no 
están distribuidos de forma homogénea (guardias de 
neurología, unidades especializadas, vídeo-electroen-
cefalograma prolongado y unidades de cuidados inten-
sivos). Puede consultarse al respecto el número 3 de 
2025 de esta revista, monográfico del «Código Crisis».

Estigma en epilepsia y su relación con 
los condicionantes socioeconómicos

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y diver-
sos autores alertan de que quienes padecen epilepsia 
pueden ser víctimas de estigma y discriminación en 
muchos lugares del mundo. El estigma es un proceso 
social caracterizado por la exclusión, el rechazo, la 
culpa o la devaluación resultante de la experiencia o 
la anticipación razonable de un juicio social adverso 
sobre una persona o grupo identificado con un pro-
blema de salud específico26.

El estigma asociado con la epilepsia es común en 
muchas culturas y representa uno de los principales 
factores que afectan la calidad de vida de los pacientes 
y sus familias, especialmente en países de ingresos 
bajos y medios. Como se mencionó anteriormente, el 
estigma en la epilepsia promueve un perfil sociodemo-
gráfico específico que se caracteriza por oportunida-
des limitadas de educación, empleo y formación de 
familia.

El estigma en la epilepsia se puede dividir en dos 
categorías: el estigma sentido (estigma interno o auto-
estigmatización) y el estigma actuado (estigma externo 
impuesto por otras personas). Varios estudios han 
demostrado que en los países de ingresos bajos y 
medios el estigma impuesto es la forma más común 
de estigma en pacientes con epilepsia, lo que significa 
que es impuesto por otras personas, mientras que en 
los países de altos ingresos predomina la autoestigma-
tización27,28. Las creencias culturales estigmatizan a 
las personas con estereotipos negativos (situación muy 
frecuente de ver en esta y otras enfermedades en la 
práctica neurológica) caracterizados por atributos 
sociales y personales que no son aceptados por la 
comunidad. En el caso de la epilepsia, pese a su gran 
heterogeneidad clínica (a nuestro juicio escasamente 
conocida por la población general), la percepción en la 
sociedad crea un estereotipo negativo que considera 
a la epilepsia como una enfermedad discapacitante 
asociada exclusivamente con crisis de tipo tónico-cló-
nico generalizadas.

Este estigma supone un impacto negativo en el 
empleo, los ingresos, las relaciones sociales y la asig-
nación de recursos. Las personas con epilepsia se 
enfrentan a un estigma importante, puesto que se trata 
de una enfermedad crónica que se acompaña de con-
ceptos erróneos, mitos y actitudes negativas.

Existe una clara asociación entre el nivel socioeco-
nómico y el estigma. El estigma predispone a un nivel 
socioeconómico más bajo y, paralelamente, vivir en un 
entorno de bajos recursos incrementa el estigma. La 
ruralidad también incrementa este círculo entre el nivel 
socioeconómico y el estigma. La falta de conocimiento 
de la enfermedad y los conceptos erróneos son mayo-
res en áreas desfavorecidas con un nivel educativo 
más bajo.

Cuando se piensa en este estigma relacionado con 
la falta de conocimiento en la población suele enfo-
carse en áreas rurales y países en vías de desarrollo 
porque es más obvio, pero existen trabajos que mues-
tran estas diferencias incluso en áreas urbanas de 
nuestro medio. Un estudio realizado en la ciudad de 
Berlín analiza el estigma en pacientes adultos con epi-
lepsia hospitalizados y encuentra diferencias según el 
barrio de residencia29.

El papel de los determinantes 
socioeconómicos en la epilepsia de la 
infancia

A lo largo de esta revisión se ha insistido en la aso-
ciación entre la pobreza y una alta incidencia y preva-
lencia de la epilepsia a nivel global. Aproximadamente 
el 80% de los 70 millones de personas con epilepsia 
viven en países en vías en desarrollo. Un metaanálisis 
muestra que la epilepsia es 1,38 veces más prevalente 
en niños con bajo nivel socioeconómico30. El nivel 
socioeconómico bajo de los padres se asocia a un 
mayor riesgo de afecciones que forman parte de la 
causa de la epilepsia en la infancia: encefalopatía 
hipóxico-isquémica, prematuridad, hidrocefalia, trauma-
tismo craneoencefálico e infecciones neonatales o 
durante el embarazo. Existe una evidencia sólida de que 
la causa mundial más frecuente de epilepsia sigue 
siendo la infecciosa31. La neurocisticercosis constituye 
la primera causa mundial de epilepsia adquirida en adul-
tos, especialmente en regiones endémicas de países de 
ingresos bajos o medios, donde puede representar entre 
el 30 y el 50% de los casos de epilepsia adquirida.

La malnutrición se relaciona con una peor salud 
materna y convulsiones febriles. La pobreza predis-
pone a conductas de riesgo como hábito tabáquico, 
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exposición a toxinas y contaminación. El acceso a 
intervenciones quirúrgicas como la hidrocefalia es más 
dificultosa. Las diferencias poblacionales en el acceso 
a las vacunas condicionan una inequidad brutal en la 
prevención de causas evitables como la meningitis 
bacteriana o las infecciones de origen otológico. El 
acceso a terapia antirretroviral y el riesgo de contraer 
infecciones parasitarias marcan también una brecha 
que condiciona el hecho de que la ivermectina y el 
control de los vectores parasitarios sean claves para 
reducir la epilepsia en países en vías de desarrollo.

Brecha quirúrgica en epilepsia

Al inicio de este trabajo se ha hablado de que en la 
mayoría de los casos de epilepsia se consigue un buen 
control mediante fármacos anticrisis, pero se estima 
que aún existe aproximadamente un 30% de pacientes 
con epilepsia farmacorresistente. Entre el 10 y el 50% 
de estos pacientes podrían ser candidatos a cirugía. 
Aunque en el mundo hay entre 1 y 7,5 millones de 
personas que podrían beneficiarse de cirugía de la 
epilepsia, únicamente una minoría accede a ella, lo 
que representa una brecha quirúrgica importante. En 
muchos países en vías de desarrollo no hay centros 
que realicen cirugía de la epilepsia, o hay pocos y 
están concentrados en zonas urbanas, incrementando 
la brecha en pacientes que residen en zona rural.

Un estudio realizado en EE.UU. encontró que los 
pacientes con menores ingresos tenían un acceso sig-
nificativamente menor a la cirugía. Esta brecha se 
incrementaba según la etnia y el seguro médico32. En 
India, menos del 1% de los pacientes elegibles reciben 
cirugía pese a que hay un gran número de pacientes 
aptos y los resultados quirúrgicos son comparables a 
los de países desarrollados33.

En España se realizaron 2.113 intervenciones quirúr-
gicas entre 1990 y 2020 (se incluyen resecciones, 
implantaciones y neuroestimulación), lo que representa 
apenas un 8,7% de la población estimada con epilep-
sia refractaria que podría beneficiarse de la cirugía34,35. 
Un estudio local llevado a cabo en el Área IX del 
Servicio Murciano de Salud mostró que únicamente 4 
de los 18 pacientes con epilepsia farmacorresistente 
estaban en seguimiento activo en una unidad de epi-
lepsia, lo que implica que el 71% no tuvo el necesario 
acceso a atención avanzada36. La desigualdad se 
encuentra en un mismo país y se manifiesta en áreas 
con menor densidad de población o recursos limitados. 
Queda claro que las diferencias condicionadas por el 
código postal existen.

Conclusiones

La epilepsia está profundamente condicionada por 
los determinantes socioeconómicos. La propia enfer-
medad influye en el nivel socioeconómico de los 
pacientes. La pobreza, el estigma, el acceso desigual 
al tratamiento y a una atención especializada afectan 
negativamente su pronóstico. Identificar estos factores, 
así como caracterizar y comprender los mecanismos, 
la magnitud de los efectos y las interacciones de cada 
determinante social de la salud es fundamental para 
poder abordar las desigualdades existentes entre los 
pacientes con epilepsia. Sería deseable, asimismo, 
identificar los grupos más vulnerables y planificar solu-
ciones sostenibles.
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