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I. INTRODUCCION

Se da a conocer el siguiente trabajo de tesis que versa sobre
lo que se concoe como sindrome convulsivo, este tema ha sido
objeto de estudio por muchos afios, ha sido tratado por diferen-
tes autores e investigado por muchas instituciones, en el trabajo
que presento trato de exponer variantes de edad, sexo, sintoma-
tologia, signos clinicos, métodos diagndsticos y terapéuticos,
dias estancia, reingresos por el mismo problema, esquematiza-
ciones graficas tablas de referencia, he procurado asi mismo
elaborar conclusionss y recomendaciones constructivas.

Al hablar del trabajo creo pertienente mencionar que es
retrospectivo, asi mismo abarca tres afios de estudios de pacien-
tes que han sido tratados y estudiados como afectos de un
sindrome convulsivo.

La bibliografia es producto de textos, articulos y clases
magistrales recibidas durante mi carrera meédica.

El fin de este trabajo de tesis es de que se conozca la mane-
ra en gue se vierte la atencion a los pacientes con un sindrome
convulsivo en el Hospital Militar Central de Guatemala.

Procuré asi mismo presentar otra serie de datos informati-
vos que considero de importancia en el conocimiento de esta en-
tidad.



Il. OBJETIVOS
GENERALES

Aplicacion del método cientifico en la realizacion de esta
investigacion.

Contribuir al estudio, analisis e interpretacion del problema del
sindrome convulsivo en Guatemala.

Proporcionar una fuente de informacion sobre el sindrome
convulsivo en nuestro medio y en especifico en el Hospital
Militar Central de Guatemala.

ESPECIFICOS

Recordar algunos conceptos sobre lo que se conoce sobre
el sindrome convulsivo.

Establecer la disponibilidad de recursos diagnosticos en el
Hospital Militar Central de Guatemala.

Conocer la incidencia de la entidad en los diferentes grupos
etareos.

Determinar la incidencia del sindrome convulsivo segun el sexo.

Dar a conocer la poblacion que asiste al Hospital Miiitar Central
de Guatemala.

Conocer los signos y sintomas clinicos presentados por pacien-

tes con un sindrome convulsivo.

Establecer la causa de los fallos diagndsticos.

Conocer el tratamiento del pacienie con sindrome convul-
sivo en el Hospital Militar Central de Guatemala.

Conocer el control ¥ evolucién de los pacientes con esta afec-
cién manejados en el Hospital Militar Central de Guatemala.




11, MATERIAL Y METODO
MATERIAL
RECURSOS HUMANOS:

1. Personal que labora en el departamento de archivos cl inicos del
Hospital Militar Central de Guatemala.

2. Medicos asesor y reviser.

3. Personal que labora en la Biblioteca Central de la Univer-
sidad de San Carlos de Guatemala.

4. Personal que labora en la Biblioteca Médica dei Hospital Roose-
veit de Guatemala.

5.  Personal médico que labora en el Hospital Militar Central
de Guatemala.

RECURSOS FISICOS: |

1. Historias clinicas de pacientes ingresados bajo el diagnds-
tico de un sindrome convulsivo, epilepsia u otro sinénimo en el
tiempo comprendido entre el mes de agosto de 1976 y el mes de
agosto de 1978 inclusive.

2. Textos, articulos, copias y otras fuentes bibliograficas consulta-
das.

3. Biblioteca Hospital Militar Central de Guatemala.

4. Biblioteca Médica del Hospital Rooseveit de Guatemala,

5. Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos de Gua-
ternala.

METODO:

El estudio se puede denominar de tipo retrospectivo pues-
to que las historias clinicas que se revisaron fueron ya maneja-
das por el personal médico y paramedico del Hospital Militar Central
de Guatemala durante el periodo que abarca de agosto de 1976 al
mes de agosto de 1978 inclusive, las historias clinicas que no se
tomaron en cuenta para el estudio no aparecieron en el archivo
clinico per una razén y otra, puedo decir que éste fue el Unico
prohlema que encontré durante la realizacion de este trabajo, en lo
referente a los demas recursos éstos siempre estuvieron a mi alcance y
obtuve la mayor colaboracion posible.

Se tomaron como base para el trabajo variables de edad, sexo,
procedencia, dias estancia, ingresos por el mismo problema, control
por consulta externa, signos clinicos, sintomatologia referida, me-
todos de diagndstico, tratamiento, se procedio a realizar la tabulacion
correspondiente, su esquematizacion grafica, luego al analisis e
interpretacion de los resultados, en base a lo anterior se elaboraron
las conclusiones y recomendaciones que aparecen al final del trabajo.




IV. ANTECEDENTES

A pesar de que el sindrome convulsivo es conocido desde

hace tiempo, en el Hospital Militar Central de Guatemala no se

hab ia realizado algun estudio previo de esta naturaleza, es importante
sefialar que en otras instituciones la informacion en forma de trabajos
son escasos, en nuestro medio los trabajos se remontan al afio de
1875 en que el Dr. José Flores habla sobre Epilepsia, en 1805, (17)
Pablo Aves esboza algo sobre la epilepsia Jacksoniana, {18) v en
1926 el Dr. José Graniello presenta en su trabajo de tesis algunas
consideraciones sobre lo que es la epilepsia, (19) por lo anterior y por
el interés que en mi persona ha desperatado este tema creo pertinente
mencionar algunos conceptos sobre el sindrome convulsivo. ..

im

DEFINICION

El sindrome convulsivo es un desorden del sistema nervioso
central, intermitente, repitente debido a cargas paroxisticas de apa-
ricién sUbita, alteraciones de la conciencia, asociado o no a convul-
siones, fendmenos sensoriales y/o anormalidades de los sentidos o de
la conducta, no es una enfermedad; es un sintoma que puede acom-
pafiar a varias entidades clinicas. (4).

FRECUENCIA

Se han elaborado algunas estadisticas de la frecuencia del sin-
drome convulsivo, se dice que de cada 200 nifios uno padece del sin-
drome consultivo, cuando hay historia de esta afeccion en uno de los
progenitores la frecuencia es de uno de cada 80 casos; cuando hay
historia familiar en ambos progenitores la frecuencia es de uno por
cada diez casos.

Sin embargo Hopkins, {14) en un estudio realizado en Melbourn
hallé una frecuencia de 3.8 casos por cada mil nacimientos, Keen
{(14) encontrd una frecuencia de 9 casos por cada 1000 nacimientos
y Burke hallé una incidencia de 2 casos por 1000 nacimientos vivos,
se ha encontrado que la frecuencia aumenta dependiendo de antece-
dentes familiares.

PATOGENIA

Admitiendo est imulos suficientes y adecuados eléctricos y qui-
micos, las descargas anormales y las crisis convulsivas pueden apare-
cer en cualquier cerebro normal, algunas regiones del cerebro son par-
ticularmente sensibles para las crisis pues tienen un umbral bajo y
una alta susceptibilidad, se incluyen en particular las regiones relacio-
nacas con funciones motores y neurovegetativas como la corteza
motora y estructuras del sistema limbico, el 16bulo temporal y sus
agregados nucleares mas profundos, se postula que las células nervio-
sas de los pacientes con el sindrome convulsivo sufren trastornos
intrinsecos extra e intracelulares; estas inestabilidades producen des-
polarizaciones excesivas y prolongadas de la membrana causando un
defecto en el proceso de recuperacion después de la excitacion. En
el sindrome convulsivo experimental se han comprobado anormales
tanto los potenciales neuronales excitatorios como los inhibitorios
presinapticos. (1).

Las neuronas en el foco epiletégeno anormal son conjuntos hi-
perexcitables y tienden a descargarse en forma parox istica. El medio
metabdlico de las neuronas epileptégenas tienen particular importan-
cia en la génesis de los ataques y muchos trastornos metabdlicos
pueden asociarse con ellos.

Se ha querido atribuir la produccién de los atagues epilépticos
a un trastorno del metabolismo del dcido gamma amino butirico
(GABA) localmente, dicha sustancia produce una depresion de las
neuronas corticales evidenciada por disminucion de los potenciales
eléctricos, y se sostuvo que puede tratarse de un transmisor qui-
mico inhibidor sinaptico, lo que no estd demostrado (1).




ETIOLOGIA

Es importante mencionar que con las técnicas actuales no se
logra establecer una causa estructural o bioguimica especifica del
sindrome convulsivo, se mencionan porcentajes hasta del 750/o.
Muchos dividen el sindrome convulsivo en idiopatica y adquirida o
sintomatica, se considera que es idiopatica cuando no se descubre ia
causa y adquirida cuando puede determinarse por algin medio la
etiologia. {5--6-7).

CAUSAS

Hay de origen congénito como por ejemplo la microgiria, la
porencefalia, sindromes neurocutaneos, sindrome de Down, infec-
ciones prenatales, metabdlicos (fenilcetonuria), desordenes hidro-
electroliticos tales como la hipoglicemia, hipocalcemia, galactosemia.
Entre los postnatales se incluye la incompatibilidad sanguinea, ano-
xias, traumatismos. Hay postnatales tardios tales como infecciones,
intoxicaciones, tumores, enfermedades degenerativas (4).

FACTORES PRECIPITANTES

Entre éstos pueden citarse el uso irregular de medicamentos,
enfermedades de tipo emocional, tensiones, inactividad o actividad
restringida, fatiga, menstruacién, estrefiimiento, alcohol, factores
metabdlicos, deficiencias vitaminicas. La intermitencia de los ataques
epilépticos se explica por la existencia de estos factores precipitan-
tes que provocan cambios del pH sanguineo, cambios en la concen-
tracion del dioxido de carbono, la tension parcial de oxigeno, presion
osmdtica, composicion electrolitica, glicemia y otros. (1).

CLASIFICACION

CONVULSIONES GENERALES

GRAN MAL: Se manifiesta con aura, movimientos en forma de

convulsiones tdnicas y clénicas, sialorrea, mordeduras linguales, re-
lajacion de esfinteres, pericdo post ictal (caracterizado por suefio,
cansancio, cefalea). (2).

PEQUENO MAL: Esta afeccion generalmente dura pocos segun-
dos; hay ausencias (desconexion del medio ambiente), no hay caidas
de la postura, pueden haber varios cientos de ataques de esta natura-
leza en un mismo individuo al dia. (3).

MIOCLONIAS DE LA INFANCIA: Generalmente se da en ni-
fos menares de tres afios, hay flexiones exagerados de miembros su-
periores e inferiores, se acompafia de su severo retraso psicomo-
tor (4).

CONVULSIONES FOCALES:

MOTORES FOCALES: Aqui generalmente el movimiento con-
vulsivo inicia en alguna parte del cuerpo, regularmente en la porcion
distal de una extremidad asi como puede iniciarse en la cara, estas
convulsiones pueden generalizarse. (11).

ATAQUES SOMATICOS: Estos incluyen cambios visuales, au-
ditivos, olfatorios, gustativos y de expresion.

CONVULSIONES O ATAQUES PSICOMOTORES: Aqui el
paciente puede realizar acciones aparentemenie a proposito, puede
tener sensaciones de haber vivido ton anterioridad en
ciertos lugares desconocidos, pueden presentarse ilusiones, alucina-
ciones, pensamientos forzados, puede observarse en algunas oportu-
nidades movimientos tonico clonicos.

CONVULSIONES NO CLASIFICADAS: Se pueden considerar
como equivalentes epilépticos a: Vomitos ciclicos, migrafia, sincope,

desérdenes de la conducta, espasmo del sollozo, cefaleas. (4-14).

El enfoque terapéutico de estas convuisiones no clasificadas de-




penden del criterio médico, muchos los tratan como a cualquier pa-
ciente epiléptico, algunos se limitan a administrar un tratamiento du-
ranite el episodio agudo.

METODOS DIAGNOSTICOS: Entre la variedad de estudios con
fin diagnostico puede mencionarse la radiografia de craneo que se
utiliza para descartar tumores, calcificaciones, fracturas, la puncion
Jumbar para descartar procesos infecciosos, el arteriograma caroti-
deo para ver la intetridad vascular, obstrucciones asi mismo el em-
pleo del neumoencefalograma para el mismo fin, el ventriculograma,
el centellograma para descartar tumores, estudios electrol iticos para
ver si una deficiencia o un exceso ha modificado la integridad neuro-
nal, y no menos importante el electroencefalograma que dependien-
do del trazo ayuda a especificar en algunas oportunidades el tipo de
convulsion, de tal manera que en la epilepsia mayor o gran mal pue-
den observarse actividad eléctrica rapida en la fase tonica mientras
que en la fase clonica se produce una serie de ondas sincronicas en
pico o espiga, en el pequefio mal hay ondas répidas y lentas alternan-
tes, espiga y onda, en la epilepsia psicomotora se revela una serie de
ondas lentas de forma cuadrada, habitualmente localizadas en la re-
gion temporal. En las crisis focales el electroencefalograma es el del
gran mal pero localizado en determinadas areas. (9-10-13).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Aqui el médico debe reali-
zar una correlacion clinica, elaborar fichas médicas concisas, tomar
en consideracion la amplia variedad de factores predisponentes,
descartar conversiones histéricas, hacer uso de métodos diagnos-
ticos y observar la reaccion y efecto de la medicacion empleada. (8).

TRATAMIENTO
Entre el tratamiento medicamentoso se incluyen los siguientes:
DERIVADOS DEL ACIDO BARBITURICO

Son las drogas efectivas especialmente en los ataques de gran
mal epiléptico, todas estas drogas son de origen sintético, los barbi-
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turicos provocan una depresion no selectiva del sistema nervioso cen-
tral en forma de una paralisis descendente que afecta todos los nive-
les del mismo. En la epilepsia humana, las mencionadas drogas son
efectivas para impedir los accesos de gran mal; son poco activas en
la epilepsia psicomotora, no actGan en los accesos de pequefio mal,
en la epilepsia dichas drogas son capaces de suprimir el trazado pa-
tologico del gran mal. Son las drogas de eleccion para uso pedid-
trico. (1).

DERIVADOS DE LA HIDANTOINA

Se trata de drogas efectivas en los ataques del gran mal epilép-
tico, también son de origen sintético, las hidantoinas poseen propie-
dades anticonvulsivantes selectivas en el caso del gran mal epilép-
tico y principalmente en la epilepsia psicomotora, el modo de accion
de estos farmacos es el de inhibir la propagacion de la descarga ce-
rebral desde el foco epileptogeno al resto de las regiones cerebrales
sin inhibir el foco mismo, la difenilhidantoina no modifica el electro-
encefalograma normal en reposo, y respecto a modificar el trazo elec-
troencefalografico anormal el efecto es variable, estas drogas poseen
algiin efecto en otros organos tales como el corazon, donde poseen
propiedades antiarritmicas. (1).

OXAZOLIDINADIONAS Y DERIVADOS

Son drogas especialmente eficaces en el pequefio mal o epilep-
sia menor, la trimetadiona y la etosuximida poseen acciones selec-
tivas. En la epilepsia humana las citadas drogas son capaces de impe-
dir a la triada del pequefio mal (picnoepilepsia, accesos mioclonicos
y akinéticos) con ningun efecto practicamente en la epilepsia psico-
motora y en los ataques de gran mal que aun pueden precipitar, en
la epilepsia, estos medicamentos poseen una accion selectiva sobre la
disritmia del pequefio mal a la que hace desaparecer junto con los
accesos.

En lo que se refiere al mecanismo de accion poco se sabe. (1).
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OTROS:

Se incluye la psicoterapia, los tranquilizantes menores tipo
valium, reposicién electrol itica. (15).

Es importante que el médico tome en consideracion las posibi-
lidades de efectos secundarios que incluyen molestias gastrointesti-
nal (anorexia, nauseas, vomito, diarrea) molestias en la piel (hirsui-
tismo, acné exfoliativa) mentales (somnolencia, confusion, irritabi-
lidad, depresion hiperactividad) neuroldgicos (ataxia, vértigo, diplo-
pia, nistagmus, cefalea) hematoldgicas (leucopenia, anemia plastica,
agranulocitosis, trombocitopenia) renal (hematuria, anuria, sindrome
nefrotico).

Al emplear la droga se debe tomar en consideracion el tipo de
epilepsia, la toxicidad, el precio, que la dosis empleada sea la minima
posible pero eficaz, la posibilidad de tener que emplear varios medi-
camentos simultaneamente en casos refractorios al tratamiento ini-
cial, la perspectiva de tener gue ir aumentando la dosificacion, la
edad del paciente.

El plan educacional respecto a las actividades que puede desa-
rrollar el individuo, la actitud social y respuesta del nucleo familiar y
lo mas importante, el control periodico en forma de consulta exter-
na o visitas médicas. (12).

12

V. REVISION HISTORICA

Al principio se tenia de los epilépticos nociones que a veces eran
completamente opuestas, unos los consideraban como individuos
malditos, que debian ser suprimidos o secuestrados (morbus daemo-
nicus) para otros eran estos enfermos divinizados.

Hipocrates fue el primero que protesto de esta manera de in-
terpretar los hechos: “el mal no era, decia, ni mas ni menos que el
resto de las enfermedades que afligian a la humanidad”’.

Aristeo, el maravilloso artista en describir las enfrrmedades
va incluia al referirse a los epilépticos, su ineptitud, su aislamiento
forzado o voluntario y las anomal ias relativas al caracter,

Los antiguos, careciendo de los recursos adecuados, se veian
obligados en la mayoria de los casos a apelar a las creaciones de la
fantasia para solucionar sus problemas cientificos. En el tratamiento
lograban muy poco en beneficio del paciente, anotando que los
epilépticos generalmente estaban condenados a fines desdichados y
Yergonzosos.

En 1926 se admitia que la epilepsia no era una enfermedad ni
una afeccion; era Unicamente un sindrome caracterizado por la apari-
cion momentanea de paroxismos en que las convulsiones eran el ele-
mento principal, pero que también podian comprender sintomas de
orden sensitivo, sensorial, simpdticos y psiquicos. La etiologia la
atribuian a estados patoldgicos de la madre. Consideraban que la he-
rencia tenia una accién manifiesta, la patogenia se explicaba mencio-
'r?ando cambios de la vascularizacidn cerebral, trastornos del metabo-
lismo. No hay mayor mencién del equipo de diagnostico diferencial,

Ya el tratamiento inclufa una buena historia clinica, evitar excesos
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de trabajo, alcohol, sexo; reposo, inhalaciones periddicas de cloro-
formo, ligadura de un miembro cuando el aura se encontraba en él,
proteccion de traumatismos, dietas cetogénicas (alimentos rit?c?s en
grasa) y como medicamentos hacian mencion de administracion de
bromuros y luminal (fenobarbital) en forma intraraquidea para el
mal epiléptico, pensaban que en algunos casos habia curacion quirdr-

gica.

Entre las conclusiones de aquel tiempo llegaron a admitir que el
luminal (fenobarbital) era eficaz y de efecto inmediato especialmente

para el mal epiléptico.

VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

En lo que respecta al grupo de pacientes controlados durante
agosto de 1976 a agosto de 1978.

EDAD

Encontramos que le mayor por ciento de estos estuvieron com-
prendidos en los grupos etareos de 0-10 afios (12 casos) con un
31.60/0 de 21-30 afios (10 casos) con un 260/0 y de 11-20 afios (8
casos) con un 210/0, el menor nimero de casos fue entre 61-70 afios
(1 caso) 2.60/0 y de 71-80 afios (1 caso) 2.60/0. {Ver cuadro No. 1
y grafica No. 1).

SEXO

De los 38 pacientes estudiados, 27 (710/0) fueron del sexo mas-
culino y 11 fueron del sexo femenino (290/0). (Ver cuadro 2 y gra-
fica No. 2).

PROCEDENCIA
El mayor numero de pacientes provenia de la ciudad capital,
siendo un total de 18 casos (48.00/0), 20 casos provenian del inte-

rior de la repblica. (Ver cuadro No. 3y grafica No. 3).

DIAS ESTANCIA

La mayor parte de pacientes estuvieron hospitalizados un tiem-
Po comprendido entre 1-10 dias (21 casos que corresponden a un
55.260/0). (Ver cuadro No. 4 y gréfica No, 4).




NUMERO DE INGRESOS POR EL MISMO PROBLEMA

Un 74o/o (28 pacientes) tuvieron Unicamente un ingreso y un

60/ (10 pacientes) tuvieron mas de un ingreso. (Ver cuadro No. 5).

CONTROL POR CONSULTA EXTERNA

28 pacientes fueron controlados por consulta externa (740/0) v
10 pacientes no asistieron a la misma (260/0). (Ver cuadro No. 6 vy
grafica No. b).

SINTOMATOLOGIA

Por medio de terceras personas o por medio de los mismos
pacientes hubo referencias de convulsién ténica clonicas {13 perso-
nas 44.730/o) pérdida de la conciencia en 13 personas 44.730/0
y convulsiones exclusivamente tipo ténica en 9 personas (23.60/0)
escalaron en 9 casos (23.60/0) para otros sintomas y porcentajes.
(Ver cuadro No. 7).

SIGNOS CLINICOS

Los diferentes signos clinicos encontrados y sus correspondien-
tes porcentajes representan en el cuadro 8. (Ver cuadro No. 8).

METODOCS DIAGNOSTICOS

A 36 pacientes (94.70/0) se les realizd electroencefalograma, a
34 pacientes (89.40/0) se les tomd puncion lumbar, a 28 pacientes
(74.00/0) se les efectud centellograma cerebral (15.70/0), a 2 pa-
cientes (5.20/0) arteriograma carotideo y paciente (2.00/0) neumo-
encefalograma. (Ver cuadro No. 9 y grafica 6).

TRATAMIENTO

(Ver cuadro No. 10 vy grafica 7)
DIAGNOSTICO AL EGRESO

(Ver cuadro No. 11).

!

VIiL. TABULACION

En el denominador se anota el nimero de casos y su porcentaje.

CUADRO No. 1
EDAD
0-10 11 —20 21 —-30 31 —-40
12 (31.60/0) 8 (210/0) 10 (26.00/0) 1 (2.60/0)
41 — 50 51 —60 81 —70 71_8,9...
2 (5.20/0) 3 (8.40/0) 1 {2.60/c) 1 {2.60/0)
CUADRO No. 2
SEXO
MASCULINO FEMENINO
27 (710/0) 11 (290/0)
CUADRO No. 3
PROCEDENCIA
1 2 3 4 b
Guatemala Jalapa Escuintla Chimaltenango  San Marcos
18 (48.00/0) 2 (6.20/0) 2 (5.20/0) 2 {5.20/0) 2 (56.20/0)
6 7 8 9 10
Baja Verapaz  Jutiapa Santa Rosa Quiché Izabal
2 (5.20/0) 1 {2.60/0) 1 (2.60/0) 1(2.60/0) 1 (2.60/0)




11 12 13 14 15
Retalthuleu Sacatepéquez  Huehuetenango Suchitepéguez
1 (2.60/0) 1 {2.60/0) 1 (2.60/0) 1 (2.60/0)

Zacapa
1 {2.60/0)

16
Quetzaltenango
1 (2.60/0)

(Ver gréfica No. 3 para localizar departamentos segun estos numera-
les).

CUADRO No. 4
DIAS ESTANCIA

1—-10
21 (55.260/0)

11 —-20
15 (39.540/0)

21 30
1(2.60/0)

31-40
0 (0o/o)

4150
1 (2.60/0)

CUADRO No. 5
REINGRESOS POR EL MISMO PROBLEMA

Ingresos por el mismo problema Un solo ingreso

periodo
eostz-ictai
7 (18.40/0)

Aura

{molestia gastro-
intestinal}"mm
4 (10.50/0)

Convuision focal
(Inicio extremidad
superiof}
iy

3 (7 8o/0)

* Suefio

2 {5.20/0}

Fiebre
2 (5.20/0)

Ausencia

1{2.60/0)

Pérdida control
esfinteres
1 (2.60/0)

Aura (Molestia
visual)
6 {15.70/0)

Cambios de
gle ia conducta
4 (10.50/0)

Mordida
Hngual

3 (7.80/0)

Torcimiento
extremidades
2 (5.20/0}

Grito
1 {2.60/0)

Convulsion focal

{de extremidades su-
periores a inferiores)
1 (2.60/0)

Confusion_
5 (13.10/0)

Movimientos
oculogiros
4 {10.50/0

Aura
indefinible
2 (5.20/0)

Aura
olfatoria

2 (5.20/0)

Aura con moles-
tias motoras

Caida
Acinética
4 {10.50/0)

Aura
Molestia
auditiva

3 (7.80/0)

Contraccion
2 {5.20/0)

Cianosis
e e e
2 (5.20/0)

Desorientacion

1 (2.60/0)

Convulsion focal
{inicio en

cama)

i (2,607;)

1 (2.60/0)

Incoherencia
1 (2.60/0)

Se dieron casos en que un mismo paciente presentaba multiples sintomas.

10 (260/0) 28 (740/0)

CUADRO No. 6
CONTROL DE CONSULTA EXTERNA

Sl NO
28 (740/0) 10 (260/0)
CUADRO No. 7
SINTOMATOLOGIA
Convulsiones Pérdida de la Referencia
Toénico-clonicas conciencia convulsiones Sialosrea:
13 (44.730/0) 13 (44.730/0) 9 (23.60/0) 9 (23.60/0)
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CUADRO No. 8
SIGNOS CLINICOS

Convulsiones

tonico-clonicas Desorientacion

4 (10.50/0) 4 (10.50/0)
Contracc_‘iﬁ’) n Fiebre
2 (5.20/0) 2 (5.20/0)

Convulsion focal
Inicio ext._g.gg.
1 {2.80/0)

Torcimiento
extremidades
1 (2.60/0)

Incoherencia
1 {2.60/0) 1 (2.60/0)
CUADRO No. 9

METODOS DIAGNOSTICOS

Rayos X Craneo
34 (89.40/0)

Electroencefalograma
36 (94.70/0)

Estudios Hicroelectro-

Arteri"og_r.ama carotideo
2 (5.20/0)

CUADRO No. 10
TRATAMIENTO

Tratamiento
psiquiatrico
4 (10.60/0)

Plan educacional
2 (5.20/0)

Pérdida conciencia

Obnubilacion

Disminucion fuerza

I{ticos Neumoencefalograma
28 (74.00/0) 1 (2.60/0)

20

3 (7.80/0)

Cambios de la
conducta

2 (6.20/0)

Confusion

R

1 (2.60/0)

Puncién lumbar
21 (65.20/0)

Centellograma
cerebral
6 (15.70/0)

3 (7.80/0)

Pérdida con-
trol esfinteres
1 {2.60/0)

Derivados de la
Hidantoina B

24 (63.10/0)

Derivados

barbitlricos Mesantoina

17 (44.70/0) 0 (Oo/o)
Reposicion

Diones electrol itiqa

0 (Oo/o0) 1 (2.60/0)

Quirdrgico Oxigenoterapia

0 (0o/o) 0 (Oo/o)

CUADRO No. 11
DIAGNOSTICO AL EGRESO

Sindrome

Convulsivp rEpilepsia_?
21 (55.20/0) 8 (210/0)
Otros

3 (7.80/0)

21

Succinimidas
0 {Do/o)

Tranquilizante menor
Valium

18 (43.30/0)

Otros R
7 (28.80/0)

C_—]_ran mal
6 (160/0)
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GRAFICA No.2 Prevalencia por sexo de pacientes
con un sindrome convulsivo
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N GRAFICA No.5 Control por consulta externa en pacien-
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IX. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

EDAD

l.a mayor frecuencia del sindrome convulsivo se registro en el
grupo etareo de 0-10 afios y la menor frecuencia en el grupo etdreo
entre 31-40 afios, 61-70 afios y 71-80 afios. Esta distribucion etarea
puede deberse a que este trastorno neurolégico generalmente se ma-
nifiesta de existir a temprana edad.

SEXO

Hubo un predominio notable de pacientes del sexo masculino.
PROCEDENCIA

El departamento de donde provenia el mayor nimero de pa-
cientes fue de Guatemala, lo que puede explicarse por la mayor acce-
sibilidad a este centro hospitalario, el Hospital Militar Central de
Guatemala cuenta con mayor y mejor equipo diagnostico, esto po-
dria explicar la afluencia de pacientes del interior de la republica.

DIAS ESTANCIA

La mayoria de pacientes tuvo de 1 a 10 dias de estancia hospi-
talaria, puede atribuirse a que actualmente se cuenta con mayores re-
cursos diagnasticos y médicos.

NUMERO DE REINGRESOS POR EL MISMO PROBLEMA

La mayoria de pacientes s6lo tuvieron un ingreso con diagnos-
tico de sindrome convulsivo, podria atribuirse a que ia medicacion

30

empleada ha bastado para controlar el cuadro o bien a que por acti-
vidades militares no puedan asistir regularmente al control por via
externa.

CONTROL POR CONSULTA EXTERNA

La mayoria de pacientes tuvieron control por consulta exter-
na (740/0).

SINTOMATOLOGIA

Las convulsiones ya sea tonico-clonicas, convulsiones tonicas o
convulsiones, no especificando el tipo, fueron el sintoma mas fre-
cuente sefalado lo que hace pensar que este sintoma conlleva com-
promiso nervioso central que es notorio, asi mismo una variedad in-
terminable de sintomas, lo que hace pensar en las diferentes maneras
en que puede manifestarse el sindrome convulsivo.

~ SIGNOS

El signo clinico observado con mayor frecuencia fueron las con-
vulsiones tonico clénicas en cuatro pacientes, de por si es interesan-
te sefialar que los signos clinicos se observan con poca frecuencia
en esta entidad.

METODOS DIAGNOSTICOS

El electroencefalograma fue el método diagnostico mas utili-

'2699, la radiografia de craneo fue el segundo método diagnostico
‘mas empleado, pueden observarse los otros métodos diagnosticos y

su frecuencia lo que evidencia que actualmente se dispone de un ma-

:IQF numero de recursos para tratar de llegar a un diagnodstico correc-
0.

TRATAMIENTO

Los derivados de la hidantoina fueron la medida terapéutica

31




mayormente empleada (24 pacientes) sequida del uso de derivados
del acido barbittrico (17 pacientes) y del uso de tranquuhzalntes me-
nores del tipo valium (18 casos), lo que indica que el tratamlento“del
sindrome convulsivo es principalmente un tratamiento meédico;
estas cifras podrian deberse a gque también en un paciente emplea-
ban combinacion de medicamentos.

DIAGNOSTICO AL EGRESO

El diagnostico al egreso de la mayoria de pacientes fue de sin-
drome convulsivo {21 pacientes), sin embargo se dieron egresos cali-
ficando la afeccién como epilepsia o gran mal, lo que sugiere la nece-
sidad de unificar criterios diagndsticos, refiriendo de ser posible €l
tipo del sindrome convulsivo y no conformarse con dar como diag-
néstico definitive un sintoma general.

X. CONCLUSIONES

El sindrome convulsivo fue mas frecuente en el grupo pedia-
trico, es decir entre 0-10 afios.

El sindrome convulsivo se presentd con mayor frecuencia en el
sexo masculino.

La mayoria de pacientes provenian del departamento de Guate-
mala.

Hubo una afluencia notoria en conjunto de pacientes del inte-
rior de la repablica.

La mayoria de pacientes estuvieron internados entre 1-10 dias.

La mayoria de pacientes fueron controlados por consulta exter-
na.

La mayoria de pacientes sdlo ha ingresado una vez por el diag-
nostico de sindrome convulsivo.

El sintoma referido con mayor frecuencia fue la convulsion
ténico-clonico..

Hubo una variedad enorme de sintomas referidos.

El sindrome convulsivo se estudié bajo referencias (sintomato-
logia) mas que por hallazgos (clinica).

Fue el Electroencefalograma el procedimiento diagndstico ma-
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16.
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yormente empleado.

El Hospital Militar cuenta con una variedad de recursos diag-
nosticos para el sindrome convulsivo.

El tratamiento médico fue el mayormente empleado para el
sindrome convulsivo.

Los derivados de la hidantoina fueron las drogas mayoremen-
te empleadas.

No hubo tratamiento quirdrgico en este grupo de estudio.

El Diagnostico al egreso fue bastante inespecifico. Existiendo
siempre sindnimos.

A pesar de los recursos Diagnosticos existentes no se pudo es-
tablecer la etiologia de la entidad, en los casos estudiados.

No se realizd ningln estudio comparativo en vista de no exis-
tir un trabajo previo en el Hospital Militar Central de Guatema-
la, esperando que el presente trabajo sirva algin dia de base.

Xl. RECOMENDACIONES

Algunas recomendaciones se daran en base a lo referido en las

historias clinicas.

Que la cobertura alcanzada por el control externo llega al
1000/0 de pacientes por medio de la cocientizacion del pa-
ciente de su importancia.

Que trabajos futuros del sindrome convulsivo se enfoque a
grupos etareos en especifico (pedidtrico, adultos) ya que los
procedimientos y meétodos de diagnostico no siempre son los
mismaos.

Que con el fin de reducir la afluencia de estos pacientes al Hos-
pital Militar Central de Guatemala se creen mas hospitales de-
partamentales militares y civiles.

Especificacion en el diagnostico al egreso de pacientes con un

sindrome convulsivo.

Enfatizar sobre la importancia y el beneficio que se adquiere

al realizar este tipo de investigaciones.
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