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INTRODUCCION

Las epilepsia no es una entidad patológica sino más bien
una manifestación clínica de un insulto cerebral previo (agu-
do o crónico), que desencadena una descarga anormal de un
grupo de neuronas cerebrales. Provocando alteraciones de la
conciencia, motoras, sensoriales, autonómicas o eventos psí-
quicos.

Diversos estudios epidemio16gicos muestran la marcada
diferencia que existe en las tasas de prevalencia de la epi-
lepsia entre paises desarrollados y los paises subdesarrolla-
dos. En Noruega por ejemplo, la prevalencia para esta enti-
dad de 2.3 por 1000 habitantes,cifra semejante a Australia y
Guam, mientras estudios en latinoamerica y Africa reportan
cifras de hasta 37 y 57 casos por 1000 habitantes respectiva-
mente (22,28,33). En nuestro país, se han realizado estudios
en algunas comunidades rurales mostrando cifras de hasta 29.2
casos por 1000 habitantes (13,22,24,28).

La epilepsia es un problema neurol6gico, que usualmente
mente es c~antificado en centros hospitalarios donde se re-
gistran únicamente cifras de pacientes que acuden a ellos,
Quedan excluidas de las estadísticas aquellas personas que la
padeceny que por alguna raz6I1 no pueden consultar a ~stos
centros de atención. Por esto se ha aplicado un mét0do en el
que el investigadorllega al paciente. Este mét~do se reali-
za en dos fases, la primera es un tamizaje de la población en
estudio para detectar casos sospechosos y, la segunda, con-
firma los pacientes que han padecido de por lo menos una cri-
sis convulsiva en su vida. Esto para que la información epi-
demiol6gica sea, en 10 posible, lo más apegado a la realidad
en lo referente a las cifras que muestren su magnitud.

En el presente estudio se cuantificó la frecuencia de
las crisis epilépticas y la prevalencia de la epilepsia en la
población de Tecojate, Nueva Concepción, Escuintla. Los da-
tos recabados de esta localidad aporta información para cons-
truir un mapa epidemiológico de carácter nacional.

Debido al auge que ha tenido la investigación epidemio-
lógica de la epilepsia en paises en desarrollo, elaborar in-
vestigaciones de esta índole en poblaciones de Guatemala es
de suma importancia. Por esta razón el presente trabajo ha
tomado los aspectos epidemiol6gicos necesarios para cuanti-
ficar la magnitud del problema en esta población.



Se pretende también con este trabajo, dar un aporte a
a futuras investigaciones sobre este problema neuro16gico en
las áreas rurales.

Para la realización de esta tesis, se ha buscado el apo-
yo de médicos que han estado inmersos en e~te tiP? de }nv~s-
tigaciones Y con su aporte se ha logrado slstematizar a n-
formación de los diferentes trabajos relacionados con el tema
y los datos obtenidos en este estudio.

.

Mientras haya mayor conocimiento de la realidad de este
problema, se podrán realilzar acciones ~ue contribuyan, ta~to
a la toma de decisiones para su tratamlento, como para meJo-
rar la calidad de vida de la persona que 10 padezca en el
área rural.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Epilepsia es una condición caracterizada por ataques
convulsivos recurrentes provocados por una descarga paroxís-
tica sincrónica. no controlada! de un grupo de neuronas cere-
brales que dan lugar a diferentes síntomas y signos (27).

La solución de los múltiples problemas médicos, de salud
mental y sociales que plantea la epilepsia exige como condi-
ción previa, conocer su epidemiología. La información sobre
la epilepsia en paises como el nuestro, generalmente están
basados en datos hospitalarios, en donde las personas de es-
casos recursos que generalmente no tienen acceso a los servi-
cios de salud. quedan subregistradasy peor aún, sin trata-
miento para su enfermedad (25,32). Para superar este proble-
ma se han diseñado estudios epidemilógicos que toman en cuen-
ta los costos. características de la comunidad y la sensibi-
lidad y especificidad del método utilizado.

Se debe considerar además. que tos factores etio16gicos
que dan origen a las crisis convulsivas en paises en desa-
rrollo son en su mayoría orevenibles o modificables y que el
costo que puede acarrear su prevenci6~ a lo largo de toda
una vida puede ser inferioral de los esfuerzos que deben
desplegarse para remediar las una vez que se hayan producido.

Por lo anteriormente expuesto. se decide realizar la
presente investigación en la aldea Tecojate y contribuir al
conocimiento de esta entidad a nivel nacional.
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JUSTIFICACION

Los paises en vías de desarrollo presentan característi-
cas propias. las cuales se ven reflejadas en la poca educa-
ción y la baja .cobertura de los servicios de salud. viéndose
ma~nificada esta situación en los pobladores de las áreas ru-
rales y habitantes de las áreas marginales urbanas.

La falta de educación propicia así. en nuestros paises
las condiciones necesarias para el desarrollo de enfermedades
que podrían ser prevenibles o bien. modificar su historia na-
tural por medio de saneamientobásico. consumo de agua pota-
ble, control prenatal adecuado. vacunación, ete.

Las enfermedades neurológicas, (específicamente la epi-
lepsia) no escapan de esta realidad, al observar los resulta-
dos de prevalencia obtenidos en diferentes partes del mundo
en donde los paises desarrollados presentan tasas de preva-
lencia hasta cinco veces más bajas que las tasas de los pai-
ses en desarrollo.

Así. diversas organizaciones se han preocupado por obte-
ner datos de estos paises para un mejor entendimiento de la
magnitud del problema. En Guatemala, se han realizado algu-
nos estudios sobre este problema, aunque aún hay poca infor-
~aci6n acerca de él. No podríamos inferir sobre el problema
ya que las poblaciones son muy diferentes, y hay marcadas di-
ferencias en subregiones de una misma área en estudio (6).

Por lo anteriormente expuesto es necesario conocer 18
prevalencia de esta enfermedad en diferentes comunidades de
nuestro pafs. para tener una visión más amplia de este pro-
D!emB, y aSi. pOder brindar al enfermo un tratamiento inte-
gral para que pueda formar parte de la sociedad en una forma
digna.
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OBJETIVOS

Gen~~~l;

* Contribuir a] conocimiento de la epidemiologfa de la
pilepsia en nuestro país.

E~p~cíJl~os:

* Cuantificar ]a frecuencia de personas que han padeci
de una o más crisis convulsivas en la aldea Tecojat
Nu~va Concepción, Escuintla.

* Establecer ~J grupo etáreo y sexo más afectado con cr
sis epiléptica en la población en estudio.

*
Describir el tipo de
dicha población.

crisis epiléptica más frecuente

Cuantificar el porcentaje de crisis epilépticas febrilJ
con respecto al total de crisis epilépti~as encontradi
en la población.

Cuantificar el número de pacientes con crisis epilépt
eas con tratamiento médico en la población.
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MARCO TEORICO

DEFINICION:

Al estudiar la epilepsia. tanto en pai~cs ('O (!('snrrol lo
como en los desarrollados. se ha incurrido en frecuentes
errores de fuentes epidemiológicas y factores de ries~o
debido a que las definiciones y clasificaciones de esta
patoJogia no son usadas correctamente. por lo que es ne-
cesario aclarar algunos conceptos ~ropuestos por la TLAE
(siglas en inglés de Ja Liga Internacional Contra la
Epilepsial.

Crisis Epilépticas:

Es una manifestación clínica. resultado de una descar~a
anormal y excesiva de un ~rupo de neuranas cerebrales.
Estas manifestaciones consisten en un fenómeno repentino
y transitorio que incluye alteraciones de la conciencia.
motoras. sensoriales. autonómicas o eventos psíquicos.

Epilepsia:

Es una condición caracterizada por crisis epilépticas
recurrentes. no atribuidas a una causa a~uda identifica-
da. Así. pacientes con convulsiones febriles o convul-
siones neonatales. por ejemplo. deberán ser excluidos de
esta categoría.

Status Epiléptico:

Es un ataque convulsivo con duración mayor de 30 minutos
o bien. una serie de convulsiones que no permitan la re-
cuperación de la función cerebral durante el período in-
ter i cta l.

F.pilepsia Activa:

Se le denomina a la enfermedad de la persona quien tu-
viera su último episodio convulsivo dentro de los 5 afios
previos a la entrevista.

Epilepsia con remisión con tratamiento:

Es el caso de una persona quien no ha convulsionado en
5 años. o más. recibiendo dro~as antiepiléPticas al mo-
mento de la entrevista.

6
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Epilepsia con remisión sin tratamiento:

Es el caso de una persona quien no ha convulsionado en
5 años. o más. sin recibir drogas antiepilépti~8S al
momento de la entrevista (10.18.19.24.27.28).

PATOGENIA:

La anomalía fundamenta! de ¡as alteraciones epilépticas.
se encuentra en la corteza cerebral v la corteza tímblcs
(hipocampo). Aunque las convulsiones son intermiten~es.
las anomalías fisiológicas persisten en todo el perIodo
interictal o período entre crisis v crisis.

Los síntomas ictales en las convulsiones. reflejan las
funciones de la corteza de la cual surgen: la propa~a-
gaci6n hacja zonas dista[es del cerebro pueden prose~uir
através de la región fibrosa para producir síntomas adi-
cionales.

Cuando se involucron los dos hemisferios cerebrales. se
altera el conocimiento v pueden presentarse convulsio-
nes.

+
+

Las convulsiones concluyen cuando interaccionan:
El a~otamiento neuronal y.
Por mecanismos de inhibición activados.

Estos dos efectos provoca~ los síntomas post-ictales.

Las convulsiones con alteración del canocimjento
van se~uidas por supresión difusa ¡observadas en e!
electro-encefalograma). período de confusión y fati~a
que duran minutos tihoras. Las convulsiones parciales
presentan supresión Jocalizada del electroenc~falograma
v parálisis de Todd. que son déficits neUrOlóglcos foca-
)es de las áreas corticales que se complicaron durante
la crisis. f10.15.16.181.

CLASIFlCACION:

Para desarrollar una estrategia adecuada. debe existir
consenso entre epileptólogos v epidemiólogos en cuanto a
una clasifjcación exacta de las convulsiones.
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CLASIFICACION INTERNACIONAL ILAE

I~!

1. Ata.ques Parciales
i

I A. Ataques parciales simples. V

J
si~nos motores. iI II Con

ni III Con síntomas somato-sensoriales.

I
¡¡ I 1 Con síntomas autonómicos.

I~IVI Con síntomas psíquicos.
n

I B. Ataques parciales complejos. I

n

I

II Pare ¡¿tI simple seguido de

I

pérdida de la conociencia.

I

III C.on pérdida de la conciencia
desde el principio.

!

I

C. Ataques parcial~s secundariamente J
general izadas.

I1 Parcial simple que evoluciona
V a generalizado.

evoluciona
I

111 Parcial complejo que
a genera] izado.

¡

i

IIIJ Parcial simple que evoluciona a
parcIal ;;omplejo que fínalmente
evoluc1olw- a generalizado. V

~ij
V

¡

I

2. Ataques Generalizados

IA. 11 Ataques de ausencia

I

III Ataques de ausencia atípicos i
I

V B .A.t~.q1Je~ miDC'16nict),,,,= !

H

clónicos~C. Ataques

M D. Ataques tónicos
n

tónico-clónicos

I

I E. Ataques

~i
F. Ataques atónicos.

Ino Clasificados. (27)I 3. Ataques ,,

9

Considerando las arbitrariedades que podrían suce-
der en cuanto a la clasificación de las epilepsias. va
que podrian clasificarse por etiolo~ía. antecedentes.
edades. datos electroencefalográficos. fisiopatologia.
etc. la I.iga Internacional Contra la Epilepsia realiza
una clasificación estandarizada del tipo de crisis. en
donde todas las crisis son divididas en -tres 2randes
grupos:

}. Ataques parciales:
Los ataques parciales son aquellos en donde los
cambios. tanto clínicos como por EEG. inician en un
~rupo delimitado de neuronas que pertenecen a un
hemisferio cerebral. En este grupo de crisis debe
considerarse. además. la alteración o no del estado
de la conciencia. ya que éste determina la clasifi-
cación por subgrupos de estos ataques parciales:
así. cuando la conciencia no se altera se clasifica
el ataque como parcial simp1e. en tanto. si hay al-
teraciones de la cop.ciencia. el ataque se clasifica
como parcial complejo. Algunas crisis parciales
pueden pro~resar a ataques motores generalizados.
formando éstas el tercer subgrupo (parcial secunda-
riamente generalizado).

2. Ataques GeneraJizados Cconvulsivos o no convulsivosl:
Estos ataques son aquellos en los que las neuronas
involucradas están en ambos hemisferios cerebrales.
por 10 que la descarga eléctrica neuronal ~stá di-
semina~a en toda la corteza cerebral. ya que clfni-
camente no hav evidencia de principiQ facat. La
conciencia puede estar alterada y esta alteración
puede. en algunos casas. ser la primera manifesta-
ción.

3. Ataques Epilépticos no Clasificados:
En esta categoría se agrupan todos los ataques que
no pueden clasificarse en las categorías anteriores
por datos inadecuadoso incompletos. Aquí se in-
cluven algunas crisis neonatales. movimientos rít-
mi~ns de los OJos. Chupeteo. etc,
(10.15.19,27.281.
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ETIOL()GIA:

Cuando a un paciente se le clasifica ~nlcftmrnt~ por
el tipo de epilepsia que desarrolla. se corre vI rirs.llo
de omitir datos importantes que reperculirAn ~n el
pronóstico del paciente a lar~o plazo. haY ~ue rcc(}r¡lar
Que una convulsión es una manifestación de tI!!,¡ cI,f('rme-
dad de base y que debemos investigar la cau¡.;a~U~ p,,,vo-

có el fenómeno convulsivo.

Las caUsas de las crisis convulsivas 5011muy varia-
das. donde están involucrados factores genéticos y fac-
tores adquiridos. Aunque la mavoría de veces una crisis
convulsiva no está confinada a un grupo de factores en
forma aislada.

Sin embargo. hay Que reconocer que a pesar de todos
los avances tecnológicos en medicina. una ~ran parte de
las causas de las convulsiones.aún se desconoce.

Cuando esto sucede. la epilepsia recibe el nombre
de idiopática y generalmente se le atribuye a factores

genéticos. En paises en desarrollo. las causas idiopa-
ticas alcanzan hasta un 70%. mientras que en paises de-
sarr.olIados. el porcentaje es de solo 34% para esta mis-
ma causa.

El primer paso para cate~orizar una convulsión se
basa ~n Ja presencia o ausencia de un presunto ínsulto
agudo precipitante: en donde la causa será conocida. A
pesar de ello también hay factores genéticos en donde es
~osible conocer ia causa.

Así. los facto:ies
cion de convulsiones

~enéticos contibuyen a la apari-

. Umbral bajo para las convulsiones Iidiopática); ya
que el riesgo de epilepsia incrementa 3 veces para el
individuo con parientes de 1er. grado con esa condición.

. Herencia a al~unas alteraciones epilépticas funcionales
específicas. principalmente metab6licas. tal es el caso
de ia fenl ice[onuria y ia mucopnj iSRCftrjdnsi~.

. Trastornos hereditarios acompañados de alteraciones es-
tructuralesdel cerebro. como la esclerosis tuberosa y
la neurofibromatosis.

Todas ellas son causas de epilepsia no provocadas. pero
también en este ~rupo se encuentran patologías asociadas
a un deterioro neurológico progresivo en donde podríamos
mencionar. además:

10
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. Las enfermedades autoinmune3 como el
si.smúltiple.

lupus V la esclero-

. Las enfermedades degenerativas como los tumores del sis-
tema nervioso central. en donde la epilepsia es la pri-
mera manifestación. como en el caso de los oligodendro-
.21 iomas.

Cuando hay algún insulto precipitante. las convul-
siones son de causa provocada y estas causas son una nu-
merosa lista. de las cuales las de mayor repercusión
son:

. Traumas craneoencefálicos. causas importantes de epilep-
sia en adultos en ciertas comunidades de paises en desa-
rrollo. relacionados a accidentes automovilísticos y

caídas accidentales durante el trabajo.

. Accidentes cerebrovasculares. en donde los ataques apa-
recen .2eneralmente después de ] semana de identificar
infarto cerebral. hemorragia intraparenquimatosao hemo-
rragia subaracnoidea.

. Infecciones del sistema nervioso central. que provocan
crisis convulsivas en el curso de la infección como en
la tuberculosis meníngea. o bien. enfermedades parasita-
rias como toxoplasmosis en pacientes con SIDA v cisti-
cercosis. que en México v Brasil es la causa principal
de epilepsia de fiiación tardia.

. Ciru~ía intrac,aneaJ. en donde las ~cnvulsicnes
ocurrir inmediatam~nte al post~peratorio.

pueden

. 'róxtcos. las crisis ocurren durante el tiempo de exposi-
ción a drogas v a sobredosis de éstas. así como a expo-
siciones laborales v ambientales. El alcohol es causa
importante de recurerencia de crisis convuisivas.

. MetabóJicos. crisis epilépticas pueden aparecer. rela-
cionadas a disturbios sistémicos como hipo21iglicemia.
uremia. anoxia cerebral v eclampsia.

. Fiebre. en niños de 6 meses a 5 años ocurren convulsio-
nes a causa de fiebre. en ausencia de infección aJ sis-
tema nervioso central. Siendo la causa más frecuente de
convulsiones en hospitales pediátricos.

. Factores perinatales. éstos son causa importante de
epilepsia (13% a 14% de todas las epilepsias). en
donde la encefalopatía hipóxico-isquémica es la más
frecuente. Los prematuros también son suceptibles
a epilepsia debido a su fuerte relación con lesiones
cerebra J es ( 2.7.8. 10. 11 . 14. 18. 19.26.27.28.30) .

11
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DIAGNOSTICO:

1.

2.

3.

4.

5.

Como en toda enfermedad. el factor más importante
para el tratamiento eficaz de la epilepsia es la preci-
sión del diagnóstico.

sin embargo. debemos recordar que es solo una mani-
festación. y que debemos encontrar la causa que la pro-

voca. por lo que debemos tener en cuenta:

Presencia de un factor agudo que pudo hacerla aparecer.

Antecedente de iniuria neurológica pasada.

Características de las convulsiones. donde se deberá in-
cluir las manifestaciones clínicas de los ataques. dura-
ción o síntomas postictales.

frecuencia de la ocurrencia de la convulsión.

Datos de laboratorio pertinentes.

Nos podemos dar cuenta. entonces. que el dia~n6sti-
eo de epilepsia es esencialmente clínico. basado en una
buena historia. disponiendo de un exámen neuroló~ico
exaustivo.

De no ser así. aún disponiendo de elementos sofis-
ticados y personal altamente capacitado: se caerá en
errores en el diagnóstico de epilepsia.

Los datos de Jabienete. tanto electroencefalograma
y tomcgrafía comput~rizada axial. deb~n considerarse en
81gunas 8ituacion~s. aunQue nQ se debe abusar de su uso.

Al momento de hacer diagnóstico de epilepsia. el
médico deberá tomar en cuenta varias alternativas diag-
nósticas.

.

En infantes y niños pueden imitar una convulsión:

Reflujo GastToesofá~ico. presentado a las 6-8 semanas
rie eri~ri. con vnm1tn~ rectlrrente~. Puede confundirse con
epilepsia en un pequeño grupo de infantes quienes desa-
rrollan sofocamiento. apoea. cianosis y laringoespas~o

en ausencia de aspiración. Para el diagnóstico correc-
to. se suele asociar a la aparición de los eventos al
momento de la alimentación. historia de vómitos y pérdi-
da de peso. La flurosocopÍa de esófago demostrando re-
flujo proporciona el diagnóstico definitivo.

12
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Desórdenes del sueño. pude~ confundirse con convulsio-
nes. Estas incluyen terror nocturno

y sonambulismo (pa-

rasomnias). pesadillas y bruxismos-

MiRrafia, presentando un problema especial. especialmente
en niños. pues sus manifestaciiones son diversas. Cuan-
do ei característico dolor de cabeza es parte del ataque
el diagnóstico usualmente no es dificultoso.

Dos tipos de migraña merecen atención especial por la
frecuencia de diagnósticos equívocos de epilepsia en al-
gunos niños. La "Migrafia confusional". cuyos ataques se
caracterizan por un estado de confusión con cambios de
humor. letargia y agitación. Esta puede ser excluida
por electroencefalograma. La "Mi~rafia de la Arteria
Basilar", se manifiesta por dolor de cabeza universal.
vértigo. ataxia. disturbios visuales bilaterales. His-
toria familiar de migraña es típica." Es más comdn en
adolecentes y adultos jóvenes.

Vértigo paroxístico benigno,
de desequilibrio agudo que
edad.

sor. episodios recurrentes
inicia entre 1 y 3 años de

En adolecentes v adultos los diagnósticos diferen-
ciales frecuentes son:

pseudoconvulsiones. que acurTen en base psjcagénica. La
información aislada no es concJuyente para determinar
si se trata de una convulsión histérica o un verdadero
ataque epiléptico. Generalmente hdY historia familiar y
persona! de enfermedad ps1quiátrica.

. Síncope, usualmente no presenta dificultades diagnósti-
cas cuando se obtiene una historia cuidadosa. Se con-
funde con epilepsia cuando aparecen ~íntomas premonito-
rios prolongados como taquiarritmias. Las diferencias
de todas las formas de síncopes incluyen ausencia de au-
tomatismos. ausencia de una secuencia típica tónico-cló-
nica. ausencia de incontinencia Y la ausencia de una fa-
se postictal verdadera (4.19.26.27}.

TMTAMIENTO:

En el manejo terapéutico deJ paciente epiléptico
deberá buscarse la causa etiológica que ori~inó los ata-
ques convulsivos y dar le solución.

Las crisis convulsivas se deberán tratar con drogas
antiepilépticas. siendo necesario que quien las prescri-
ba conozca la farmacocinética de cada una de ellas. pro-

13
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curando así. evitar en lo posible los !'f~CI(1S ~C~Un(16-
secundarios o indeseables. a la vez Que el trftlllmicnto
sea el óptimo para el tipo de crjsi~ ~ue el rl~ciente
presente.

La mavor~a de crisis convuJsivas suelen controlnrse
con monoterapld. Antes de decidirse a cambiar de mc(li-
camento el médico debe considerar el incumplimientode
la prescripción por parte del paciente. la absorción re-
ducida o la metabolización rápida del fármaco. Varias
drogas deben utililzarse aisladamente previo inicio de
poI iterapia.

La politerapia deberá considetarse cuando hay ante-
cedentes de enfermedad cerebral o presencia de más de un
tipo de crisis.

Las dro~as anticonvulsivas más utilizadas se pre-
sentan a continuación. con sus indicaciones respectivas.

Fenobarbi tal: Crisis parciales simples v
secundariamente generalizadas.
tónico-clónicas. status epiléptico.

Crisis parciales simples. tónicas.
clónicas. tónico-clónicas. crisis
parciales secundariamente gener~-
lizadas. crisis parciales compl~-
jas refractarias a otros medicA-
mentos.

Difenilhidantoína:

CarbRmt\zepina: Crisis Darciales compleias v tónico-
c1ónicas generalizadas y como co-
advuvante en las crisis secunda-
riamente generalizadas de difíci l
control.

Acido Valproico: Crisis febriies. crisis de ausencia.
crisis mioci6nicas.

Etosuximida: Crisis de ausencia.

primidona: Crisis parciales simples. compJeias.
secundariamente ~eneralizadas v
t6nico-cJónicas.

.

Se recomienda el uso de Benzodiazepinas únicamente
'en el status epiléptico. ya que si se utiliza durante
una crisis (que generalmente se autolimitan). puede Ile-
v~r a dificultades al médi~o en el momento de la anamne-
SIS.

~~ -

Desde el punto de vista de salud pública. del 50% a
75% de los enfermos con ataques epi léPticos pueden rein-
te~rarse a la vida normal sie~pre que tome~ c~n re~ula-
ridad la dosis correcta de medIcamentos antIepItéptlcOS.

si el mane10 médico fa] la. se deberá considerar in-
tervención Quirúrgica. La ciru~ía está evidentemente
indicada en la epilepsia sintomática por una lesión 10-
cato en cuyo caso permite con frecuencin eliminar o re-
ducir considerablemente las crisis, [.RS le_sjonc~más
comúnmenteobservadas en el acto QUirúrKico son esclero-
sis temporal mesial v hamartomas. v en esos casos la
proporción de enfermos a los Que se puede liberar com-
pletamente de sus ataques. no pasa"del 50% 11.16.24.26.
28) .

(}f)
EPI.PEMJOL,DqIA:

La epidemiología permite integrar la histo.ia natu-
ral de la enfermedad. completar el cuadro clínico e
identificar los factores de riesRo. Todo este conoci-
miento. para la adopción de medidas preventivas. así
como" conocer e 1 impacto social de las enfermedades.sus
relaciones causales v factores de riesgo: es importante
para enfatizar medidas de salud pública que contribuyan
a la reducción del proceso mórbido en estudio.

La epilepsia es el problema neurológico. cuvo con-
trol debe recibir prioridad. en vista de su alta preva-
lencia en paises en desarrollo v las severas consecuen-
cias Dotenciajes.

La prevalencia de la epi1epsia en los paises en de-
sarrollo de Africa. America Latina Y Asi~ es más elevada
hasta cuatro o cinco veces mayor que en paises desarro-
llados: aún en poblacíones de un mismo país en desarro-
llo. se ve que en las comunidades privadas de desarrollo
socioeconómico tienen el doble de convulsiones que en
poblaciones de clase media.

No se conoce con precisión las causas de la ¡nayor
prevalencia de la epilepsia en los paises en desarrollo.
aunque las causas su~eridas incluyen asfixia entre re-
cién nacidos por majos mane lOS obstétricos. sífilis. in-
fecciones parasitarias. menin~oencefalitis

y desnutri-

ción crónica.

Incidencias mAs altas ocurren en niños.
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La prevaLencia de la epilepsia en diferentes regio-
nes del mundo se presentan a continuación:

.

.

.

.

.

.

.

Australia
Chi le I Sant iago)
Colombia (Medellínl
Guaro
Ing 1aterra

Islandia
~srael
Ni,2eria
Noruega
Panamá fChiguinolaJ

.

.

*

2.8 por 1000 hab.
16.5 por 1000 hab.
21.4 por 1000 hab.
3.0 por 1000 hab.

5.5-6.2 por IODO hab.
3.6 por 1000 hab.

2.3-4.1 por 1000 hab.
37.0 por 1000 hab.
2.3 por 1000 hab.

57.0 por 1000 hab.

Se puede observar
'a marcada diferencia en las ta-

sas de prevalencia entre paises desarrollados v los pai-
ses en desarrollo. lo que hace pensar que esta enferme-
dad es un problema social.

No existe diferencia significativa entre la preva-
lencia entre el sexo masculino v femenino
15,12,24,26.27.28.301.

.
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METODOLOGIA

A. Tipo ge esJugjo:

El presente estudio es de tipo transversal, ya que se
hizo la encuesta de tamizaje en una unidad de tiempo es-
pecifico. dando se~uimiento a los habitantes con t~miza-
ie positivo por medio de una encuesta de comprobaciÓn.
Los resultados se proporcionan en frecuencias absolutas
y porcentajes. .

B. ~~j_e_to de E~.t_u(H9.t

Habitante de la aldea Tecojate. Nueva concepción.
cuintla, mayor de un día de nacido.

Es-

c. J.1~x~-Q M!1_~_~_t raJ..;

En el presente estudio se tomó el total de los habitan-
tes de la aldea Tecojate.

D. GrUeX.19§ -q~-.IR".ly.si-.pny ex_~JYJilQlLt

11 De Inclusión:
Se incluyeron todas las personas de sexo mas-
culino y femenino que residan en alguno de los
tres settores de la aldea Tecojate. (Sector 1
"Laguna de Tecojate": Sector 2 "Playa de Teco-
jate"; Sector 3 "Tecojs.te Viejo"},

2) De Exclusión:
Se excluyeron las personas que:
En el momento de la encuesta de tamizaje. no
fueron residentes de la aldea Tecojate.
Residan en la aldea Tecojate un día después de
terminada la recolección de datos de la en-
cuesta de tamizaje.

.

.
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Variables Definición Definición Escala de
conceptual operacional medición

Edad I Tiempo que ha Años Razón

I

vivido una per~. I

i
sana.

Sexo
¡

Condición órgaH Por fenotipo. Nominal

I

oiea que distin. Mascu I¡no y
I

gue al hombre femenino.
de la mujer.

I Fiebre Fenómeno patoló- Presencia o Nominal
1 gico manifestado ausencia de

I

por elevación de fiebre al

I

la temperatura momento de pre
I

I

normal de el sentar una cri
I , cuerpo. sis convu

*
~tiles de Oficina.

*
Viviendas de ¡a aldea.

*
Bib!ioteca de la Facultad de Medicina. USAC.

*
Bibl ioteca del INCAP.

..

E. Var .i&bl«:;.&;

I

I

¡Alcoholismo!
I

.
I I

I I

I

I

I
I Enfermedad!
Metabólica

Enfermedad pro-
ducida por el
abuso de las
bebidas al eohó
1 ieas.

Pérdida de la
salud provocada
por alteración
de los procesos
químicos desa.
rra lIados en
todo organismo.

lSlva

I

I Presencia c
¡ ausencia del
¡ estado de cm
I br iaguez al -

I

momento de pre
sentar una cri
sis convulsiva.

I Presencia o

~ Nominal
1

I

Nominal

~~

ausencia de lin
tecedentes per
sonales en pa
cientes con
crisis convul
siva.
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F. Rf<.C.U:L&.OS:

Humanos:

*
Líderes
co.iate.

y Promotores de salud de la aldea 'fe-

Materiales:

*
Encuesta de Tamizaje de Síndrome Convulsivo.
Previamente utilizada por el Centro de Inves-
tigaciones de las Ciencias de la Salud en el
estudio de epilepsia y cisticercosis

*
Encuesta de Comprobación. (Cuestionario Neuro-
16~ico). Utilizada por el Centro de Investi-
gaciones de las Ciencias de la Salud en el
estudio de epilepsia v cisticercosis.

Económicos:

* Corren en &u totalidad por cuenta del investi-
gador. :Costo aproximado 0.1.200.00),

G. J?J:QC~~9irni_e~nt_9 ;

El presente trabajo de investigaciÓn se realizÓ en
base al desarrollo de tres pasos fundamentales.los cua-
les se detallan a continuación.

l. prep1LTIlClon:

Se recolectó la bib]io~rafia necesaria para la
realización del protocolo y obtención de informa-
ción para analizar y discutir los resultados obte-
nidos en el trabajo de campo.
También se incluyó la capacitación del investigador
por un médico especialista en Neurolo~ja para poder
discriminar los casos en la encuesta de tamizaje.
Se realizó una prueba del instrumento de recolec-
ción en la comunidad. con anuencia de la comunidad
y las autoridades de salud del distrito.

19



2.

3.

~

Trabajo de Campo:

2.1 Tamizaje:

Se realizó el croquis respectivo de cada uno de los
sectores que componen la aldea v la encuesta de t8-
mizaje. la cual se realizó de p~erta en puerta. por
el investigador. a el encargado de la familia (pre-
ferentementea la ama de casa).

2.2 Selección:

Se seleccionaron los casos positivos del támizaje
para crisis epiléptica y además se realizó la se-
lección de controles.

2.3 Comprobación:

La realización de la encuesta de comprobación
(Cuestionario Neurológico).se efectúo en esta fa-
se. a la persona que se haya seleccionado como ca-
so positivo en el tamizaje y a los casos control.

2.4 Discusión:

Durante zata fase. se discutió con el Neurólogo los
casos consideradosdudosos por el investi~ador. ~n
la fase de comprobación.

2.5 Confirmación:

Se reevaluaron. en su vivienda. los. casos discuti-
dos anteriormente con el especialista.

Análisis y redacción:

Se analizaron los resultados obtenidos durante el
trabajo de campo y se redacta el informe final.
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GRAFICA DE GANTT

I
III
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Actividades

Semanas

o

al
01
el
di
el
f)
gl
h)

Selección de tema.
Selección de asesor y revisor.
Recopilación de material bibliográfico.
Disefio de Instrumentos de medición.
Aprobación de protocolo por asesor y revisor.
Aprobación de protocolo por la Unidad de Tesis.
Trabajo de campo.
Procesamiento de datos y elaboración de tablas y

gráficas.
Análisis de resultados.
Formulación de conclusiones y recomendaciones.
Presentación del informe final.
Aprobación del Informe final.
Impresión de tesis.

il
jl
k I
1)
mi
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SEXO POBLACION TOTAL
!

CASOS SOSPECHOSOS

MASCULINO
I

451 I 13 (1. 41%)

I

I

FEMENINO I 469 27 (2. 94%)

I TOTAL ! 920 40 (4. 35%)

FUENTE: Encuesta de Tamizaie.

SEXO POBLACION TOTAL CASOS POS 1TI VOS

MASCULINO 451 6 {1.33%\

I
FEMENINO ! 469 8 (1. 71%)

TOTAL 920 14 (1.52%)

,

PRESENTACION DE RF.SUI.TADOS

En la aldea Tecoiate. formada PO," tres sectores
(Sector 1 "Laguna de tecoiate". Sector 2 "~Playade tecoia-
te". Sector 3 "Tecojate vieio'") del municipio de Nueva Con-
cepción. Escuintla (Anexos]. 2 v 3): se realizó un estudio
transversal. para establecer la frecuencia d~ personas (:on
antecedentes de una o más crisis epiléptica~ /prevalencia ne
epilepsia en el caso de que la persona haya presentado mas
de un ataque en más de -24 horas. según la Liga Internacional
contra la Epilepsia). El estudio se realizó en los meses de
abril y mayo de 1996. La aldea consta de 920 personas.
siendo 451 (49%) del sexo masculino v 469 /51%) del sexo fe-
menino con la estructura poblacional esperada en Guatemala.

El estudio se realizó de la siguiente manera:

1. Efi~~~~la g~ T~mi~aj~; realizado de casa en casa. entre-
vistando a la madre de cada familia en la mayoría de los
casos o. en su ausencia. al padre o persona encargada.
(~eneralmente la hija mayor). Utilizando la "Encuesta
de tamizaje de Síndrome Convulsivo" -(del Centro de In-
vestigacionesde las ciencias de la Salud) -. la cual
consta de 20 preguntas que permiten indagar sobre los
diferentes tipos de crisis epilépticas (Anexo 4). Con
la que se detectaron 40 casos sospechosos.eqivalente al
4.35% de la población total/Cuadro 1).

¡ CUADRO No. 1 I
I I

POBLACION TOTAL Y POBLACION SOSPECHOSA AL TAMIZAJE.
DE SINDROME CONVULSIVO.

Aldea Tecojate. Nueva Concepción. Escuintla.
Abril - Mavo 1996.
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En,cuest_a d~ cQn..f..L:rm~QjQfL;. utilizando ~l "suestionarid

NeurolóRico (Cuestionario de comprobación) ,(Anexo,5~:
aplicado a los 40 casos sospechosos

y a un n~mero Sl~l-

lar de controles. Despúes de recabar la Información
clínica del cuestionario de comprob~ci6n. cada caso fue
discutido con el Neuroló~o v clasificado como:

al Positivos
bl Dudosos
el Ne~ativos.

Despúes de haber evaluado las historias clinicas de ~O5
sospechosos al tamizaje. en 7 casos no se, !leg6,a c?~clusI6n
definitiva sobre la existencia o no de criSIS epiléptiCas.

2.

Con la encuesta de confirmación se determina que 14 ~e:-
sanas (1.52%) de la poblaci6n. tienen antecedentes de criSIS
convulsivas {Cuadro 2\.

¡
CUADRO No. 2

I

POBLACION TOTAL Y CASOS CONFIRMADOS POR SEXO.

Aldea Tecoiate. Nueva Concepción. Escuintla.
Abril - Mayo 1996.

FUENTE: Encuesta de Comprobación.
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FRECUENCIA No.DE PACIENTES % SOBRE POBLACION TOTAL
(Prevalencia)

ATAQUE UNICO 5 0.54

MAS DE UNO EN
MAS DE 24 HRS. 9 0.98
(Epilepsia)

TOTAL 14 1.52
I

--.J

SEXO
EDAD TOTAL

MASCULINO FEMENINO

O - 4 2 4 6 (0.43)

5 - 14 I

r-

2 3 (0.21)

15 - 24 2 1 3 (0.22)

J

De ellos, nueve casos (9.8 por 1000 habitantes) consti-
tuyen la prevalencia de la Epilepsia, al presentar más de una
crisis convulsiva en más de 24 horas (Cuadro 3).

!

CUADRO No.)
I

FRECUENCIA DE ATAQUES UNICOS y DE EPILEPSIA.

Aldea Tecojate, Nueva Concepción, Escuintla.
Abril - Mayo 1996.

FUENTE: Encuesta de Comprobación.

Los casos clasificados como crisis febriles, constituyen
un 3/14 de los casos confirmados. Sin embargo, todos ellos
están incluidos en el grupo de los casos con ataque único.

La prevalencia por sexo muestra una superioridad no sig-
nificativa del sexo femenino 8/469 (1.7%) sobre el sexo mas-
culino 6/451 (1.33%), en la población estudiada (Cuadro 2).
[ OR = 1.29 (0,40 -4.21), XA2 = 0.22, P = 0.6421442 (Montel -Haenzze 1) ].
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Nueve de los 14 casos confirmados padecieron la primer
crisis convulsiva antes de los 15 años, seis del total, per-
tenecen al grupo de edad de O a 4 afios. Tres casos iniciaron
su primer crisis epiléptica en la primer etapa de la vida
adulta (15 a 24 años), dos casos iniciaron sus ataques en las
edades comprendidasentre 25 a 44 aftos(Cuadro 4).

I
CUADRO No.4

I

EDAD DEL PRIMER ATAQUE.

Aldea Tecojate, Nueva Concepción, Escuintla.
Abril - Mayo 1996.

I

~-44

~ 45 Y MAS

J TOTAL
I

1 1 2 (0.1;j

O (0.00) I

14 (1.00)

L
I

o O

6 8

FUENTE: Encuesta de Comprobación.

Los tipos de" crisis que presentaron los casos confirma-
dos y su frecuencia se presentan en el cuadro No. 5. Siendo
l~~ l6Jlico-ciónica~ generalizadas las más fTecUentes, con
6/14 (0.43) casos. Las crisis tónicas ocupan el segundo lu-
gar con 4/14 (0.29) casos. Las crisis convulsivas no clasi-
ficables presentan 2/14 (0.14) casos. Las crisis atónicas y
las parciales secundariamente generalizadas tienen una fre-
cuencia de 1/14 (0.07) casos cada una, de los casos confirma-
dos.
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TIPOS DE CRISIS NUMERO DE CASOS

I TONICO-CLONICA GENERALIZADAS 6 (0.43)

TONICAS 4 (0.29)

NO CLASIPICABLES 2 (0.14)

ATONICAS 1 (0.07)

PARCIALES SECUNDARIAMENTE
GENERALIZADAS 1 (0.07)

TOTAL 14 (1.00)

,.... ---

I

CUADRO No.5
I

TIPOS DE CRISIS CONVULSIVAS.
Abril - Mayo 1996.

PUENTE: Encuesta de Comprobación.

Con el fin de detectar posibles casos no tamizados, se
interrogó con el mismo cuestionario neuro16gico a una persona
no mayor o menor de tres años a la de los casos sospechosos
en la familia de cada uno de ellos, o en su defecto, en la
familia vecina; encontrando de 41 controles, 3 casos positi-
vos, los tres presentando crisis tónico-clónicas generaliza-
das.
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ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Fortaleciendo la investigación epidemiológica de la epi-
lepsia en nuestro país, se realizó el presente estudio, uti-
lizando un método donde se seleccionan casos sopechosos de
crisis epilépticas, por medio de una encuesta de tamizaje pa-
ra, después por medio de una encuesta (historia clínica)
neurológica detallada, confirmar los antecedentes de ataques
convulsivos.

Para el análisis de los resultados de frecuencia de las
crisis convulsivas y la prevalencia de la epilepsia se deben
considerar algunas limitantes detectadas a lo largo del tra-
bajo de campo:

1. Subestimación de datos debido a factores culturales
de la población~ donde se incluyen: la interpreta-
ción diferente y, la causa del origen de las con-
vulsiones, por lo que en algunos hogares prefieren
ocultar información de un miembro de la familia que
probablemente la padezca, situación más evidente en
los poblados alejados de los centros de atención
médica.
Considerar que no se incluyen los casos m~oos comu-
nes como crisis de ausencia y crisis parciales con
signos y síntomas psíquicos o autonómicos, apesar
de haber indagado sobre ellos.

2.

En la aldea Tecojate detectaron 40 casos sospechosos
(4.35%); cifra superior a la obtenida en un estudio epidemio-
lógico en una comunidad de San Juan Sacatepéquez (encuesta e-
laborada por la OMS en 1981 para estudios neuroepidemiológi-
cos) donde los casos sospechosos alcanza el "1-.32%.(22). Sin
embargo, la cifra de sospechosos en el presente estudio es
menor a la encontrada utilizando el mismo instrumento de in-
vestigación en otras poblaciones de nuestro pais (rango de
6.01% a 10.08%) (12,13,28). Atribuible a la diferente apli-
cación de la encuesta por los investigadores (normalización).

Del total de casos sospechosos se confirmó que 14 casos
casos (1.52% de la"población) han padecido por lo menos una
crisis convulsiva. Cinco de los casos presentaron crisis ú-
nics; los nueve restantes tienen antecedentes de más de una
crisis en más de 24 horas, mostrando una prevalencia de
epilepsia de 9.8 c~sos por 1000 habitantes.
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El descubrimiento de tres casos c(ln nntcc6(lc'ltesde con-
vulsiones en el 2rupo control podría reprnduc¡r~e en otros
estudios con tamizaie basado en ¡nterro~ftt(Jrjo: In que es po-
sible afirmar es. que la frecuencia del fenómeno cpj lepsia es
no menor al dato encontrado (Q/920 2 q,H casos por ¡(}(}OhAhi-
tantes) .

Los controles positivos fueron detectados ~rla¡~una de
las viviendas de los casos confirmados. mostrand() unn con-
centración de casos. pudiendo ser exp] ¡cAdo por la interven-
ción de factores genéticos. o bien. por al~ún proceso infec-
cioso que padezca la familia. (por ejemplo. taeniasisJ.

*
También se debe considerar que existen 7 casos clasifi-

cados por el Neur61o~o como dudosos al no poder comprobar que
realmente han padecido de crisis convulsivas.

Incluvendo los controles positivos y la probabilidad de
que en los casos dudosos existiera al2ún caso positivo se
considera que la prevalencia de la epilepsia sea considera-
9.1 emc;:nt"~ m~y'~H_.

.-
-----

Las tasas encontradas en nuestro país son similares a
las obtenidas en diferentes investi~aciones en paises subde-
sarrollados. con tendencia a ser más prevalente que en los
paises desarrollados. por lo que se deduce que las diferen-
cias socioeconómicas en los diferentes paises son determinan-
tes en el aparecimiento de esta enfermedad. Situaciones como
premadurez. accidentes laborales. enfermedades metabólicas.
insultos perinatales e infecciones parasitárias son factores
predisponentes o causas de epilepsia. A2ravando la situación
el hecho que por falta de recursos el paciente ten~a poco
acceso a la atención médica. Situación que se hace evidente
en el presente estudio ya que únicamente el 5/14 (0.36) casos
han tenido asistencia médica al tener crisis convulsivas.
pues algunos. prefieren visitar al farmacéutico. o bien acu-
dir a fuentes sobrenaturales.

La frecuencia de las crisis convulsivas es más alta en
el sexo femenino del masculino. sin embargo. la diferencia no
es si~nificativa. como en los otros estudios realizados en
nuestro país (13.22 28).

* Lo que no se vuede exvlicar es porqué en una misma
casa. en la primera visita. se informó de al~ún
caso vera no de otros.
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Las crisis febriles en la población de Tecojate es de
3.2 casos por 1000 habitantes: datos que concuerdan con es-
tudios nacionales. ya que reportan cifras muy semejantes.
sin embar~o. se menciona en la literatura que tres de cada
cien personas. en la niñez. padecerán al menos una convul-
sión febril. por lo que se cree que los estudios regionales
Guaternaltecos han subestimado este dato. probablemente por
la tendencia a ocultar este tipo de información Y algún tipo
de creencia como el "ataque de lombrices". nombre como se
le conoce a las crisis febriles en Tecojate. las que no son
consultadas al médico y tradicionalmente se les trata con
Mebendazole Y antipiréticos de diversa índole. sin importar
la causa de la fiebre.

El 9/14 (0.64) de los casos. iniciaron episodios con-
vulsivos durante la niñez. atribuible vrobablemente. a enfer-
medades perinatales. resultado de infecciones durante el em-
barazo o traumatismos e hipoxia al momento del nacimiento.

Un 3/14 (O.22} iniciaron convulsiones en edad comprendi-
da entre los 15 y 24 años. cifra alta si se considera la can-
tidad de pobladores en ese ~rupo etáreo. pues arroja una fre-
cuencia de personas con crisis convulsivas por edad de 3/149
(2.01%1. Dato importante ya que a esta edad aparecen gene-
ralmente las manifestaciones clínicas (como epilepsia) de in-
fecciones al sistema nervioso central. como la cisticercosis.

En el presente estudio. las convulsiones tó~ico-clónicas
generalizadas tienen un 6/14 (0.42) de los casos positivos.
cifra similar a estudios nacionales (22.24.281 e internacio-
nales (5.33). probablemente debido a que son las convulsio-
nes más evidentes. siendo más fácilmente dia~nosticadas: que-
dando las parciales motoras. y peor aún las parciales con

sintomatologia psíquica o autonómica y las ausencias ocultas

at pasar desapercibidas por la familia e incluso por el pro-
pio paciente ya que para poder diagnosticarlas se debe de
contar con electroencefalograma. recurso no disponible en es-
tudios epidemiológicos de nuestros paises.

Se encontró que la encuesta de tamizaie. en el presente
estudio no tiene la sensibilidad adecuada. pues el 7.3% de el
grupo control escogido. fueron positivos al cuestionario
neurológico.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de epilepsia para la aldea Tecojate, Nue-
va Concepción, Escuintla, es mayor de 9.8 por 1000 habi-
tantes.

2. La frecuencia de personas con antecedentes de crisis
convulsivas en la comunidad en estudio es de 15.2 por
1000 habitantes.

3. Las cifras de prevalencia de epilepsia y frecuencia de
crisis convulsivas de la población estudiada se conside-
ran subestimadas por la dificultad de detección de algu-
nos pacientes por razones culturales, d¡agnósticas y de
método (inadecuada sensibilidad de la encuesta de tami-
zaje) .

4. La prevalencia encontrada en este estudio fue menor que
la reportada en investigaciones, ~tilizando el mismo mé-
todo, de otras comunidades rurales de nuestro país.

5. No existió diferencia estBdfsticamentesignificativaen-
tre la frecuencia de persoaas con crisis convulsivas ce!
sexo masculino con el sexo femenino.

6. El ir.iciode crisis epilépticas fue más frecuente en los
grupos de edad de O a 4 años y de 15 a 24 años, con una
prevalencia por edad de 38.2 (6/157) Y 20.1 (3/149) por
1000 habitantes respectivamente.

7. Las convulsiones epilépticas más frecuentemente observa-
das en los pacientes de el presente estudio fueron las
tónico-clónicas generalizadas.

8. La mayor parte de pacientes con crisis
(0.64) no ha recibido atención médica al
sufrir un episodio.

convulsivas
momento de

9. El presente estudio confirma que la epilepsia es un
problema de salud pública dada su magnitud y trascenden-
cia.
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RECOMENDACIONES.

1. 1
,

t udios epidemiológicos en comunidades urbanasRea lzar es 1. f t un idearurales de nuestro país y de ~sta orma eoer a
'-Y

A
. de la mag nitud de este problema en el terrlm s preclsa

torio Guatemalteco.

~ tablecer un mecanismo de estadarización en la utiliza-
~~6n de las boletas de recolección ~e datos p~ra! que no

se dificulte la comparación entre clfras en dIferentes
poblaciones.

E t blecer la etiología de las crisis :onvulsivas en las a
"dad para poder determinar que medldas deben tomar-comunl

°t o r
_

la aparición de casos potencialmente pre-se para eVl u

venibles.

2.

3.

4. Adiestrar al personal de salud para que brinde, en las
comunidades, atención adecuada en lo referente a enfer-
medades neuroiÓglcas, específlcamente las crisis convul-
sivas y la epilepsia.

n la pOblación la utilización de los servicios
~~o:~~~~!cpor medio de los Proroo~ores, cuando una perso-

na padezca de una crisis convulslva.

médica comunitaria de

5.

6. Proveer a los centros de atención
fármacos anticonvulsivantes.
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RESUMEN

El presente estudio fue realizado durante los meses de
abril y mayo de 1996 en la aldea Tecojate del municipiode
Nueva Concepción, Escuintla; la cual consta de los sectores:
"Laguna de Teco,jate", "Playa de Tecojate" y "Tecojate
Viejo", Para cuantificar la frecuencia de -personas que tie-
nen antecedentes de crisis convulsivas y determinar la pre-
valencia de epilepsia en la comunidad.

El estudio se realizó en dos fases. La primera fue el
tamizaje del total de la población con la Encuesta de Tamiza-
je de Síndrome Convulsivo del Centro de Investigación de las
Ciencias de la Salud (utilizada en estudios similares en di-
ferentes poblaciones de nuestro país), donde se detectan 4Ú
casos sospechosos de un total de 920 habitantes tamizados.
La segunda fase consistió en realizar una historia clínica
específica con el Cuestionario Neurológico a las personas
sospechosas al tamizaje con el objeto de cuantificar y cla-
sificar las personas que han tenido antecedentes de crisis
convulsivas, encontrando a 14 personas que han sufrido cri-
sis epilépticas en algún momentQ de su vida.

Por medio de la clasificación propuesta por la Liga In-
ternacional centra la Epilepsia (ILAE), se determinó que de
las 14 personas que han tenido crisis epilépticas, 9 sufren
de epilepsia, obteniendose una prevalencia de epilepsia cruda
de 9.8 por 1000 habitantes.

Del total de casos con antecedentes de crisis epilépti-
cas 3/14 casos se clasificaron como crisis febriles dando una
preval~nciade 3.2 casos por 1000 habitantes. dato similar a
los encontrados en otras comunidades rurales guatemaltecas.

Con respecto a la distribuci6n de los casos por sexo, se
muestra una prevalencia por sexo mayor del femenino (1.70%)
que el masculino (L33%), aunque no es esta.dísticamente sig-
nificativo.

La mayor parte de crisis convulsivas
primeravez en la nifiez y edad adulta.

aparecen por pri-

32
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Los tipos de crisis más frecuentemente encontrados fue-
ron las tónico-clónico generalizadas como en los demás estu-
dios epidemia lógicos realizados en nuestro pais.

En el presente estudio se establece que la atención mé-
dica para este problema es escasaf dado los factores cultura-
les que prevalecen en la comunidad.

La sensibilidad del instrumento de recolección de
no fue la adecuada en el presente estudio ya que en un
control fueron hallados tres casos positivos siendo la
lencia de la epilepsia más alta que lo reportado.

33
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CUESTIONARIO NEUROLOGlCO

,

\

Encuesta lidnum\

Fecha:
Casa:
Nombre:

Familia:

Edad meses:
Sexo:

. ...
Mascul ino

Edad años: ..'--
. .-.-----.-

Femenino .,-' .-.,----.----

1.

2.

-

A Qué edad
presentó por primera veZ un

ataque?

Hace cuánto presentó el último
ataque?

DIA MES AñO

3. Edad Que tenía al momento del último
ataque.

4. Sabe el n6mero
aproximado de ataques Que tuVO del

primero a la fecha?
Ataque unlCO

--

Más de uno en más de
veinticuatro horas

5. Si la respuesta es más de uno en más de
veintícuatro

horas. conteste: Número promedio por año.

6. Le han sucedido en presencia de al~una
persona?

SI NO Ns/NC

7. Ha recibido
asistencia médica alguna vez?

SI NO NS/NC

8. Algún otro miembro de la familia sufre de

convulsiones?

SI NO NS/NC

9. Con qué frecuencia
sufre usted de ataques?

(pOI' año\
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10.

11.

12.

*
*
*

I

Padece usted enfermedades o trastornos del sistesmn
nervioso?

SI NO NS/NC

Ha sufrido golpes graves en la cabeza aleuna vez eflsu
vida?

Cuando usted sufre un ataque: conteste SI. NO. NS/NC.
(todo hallazgo positivo. descr1balo en Comentarios)

*

Pierde el conocimiento?
Sacude cuatro extremidades?
Saca espuma por la boca?. -

Inicia en una o dos extremidades para Juego
generalizarse a las cuatro v pierde el conocimiento

*
Siente hormigueos o sensaciones raras en la mitad del
cuerpo o alguna extremidad?
Siente que se queda "como ido"?
Le parece a veces Que ya ha estado en un Jugar en donde
nunca estuvo an~es1
Cuando el 01nO llora. tiene espasmos o sacudidas ylo
pierde el conocimiento?
Presenta movimientos raros o involunt8rios en manoS v
cara?
Se muerde la boca o 18 lenRtladurante el at6qU~?
Relaia esfinteres durante el ataque?
Cuando sufre un ataque. se da CUenlij J~ iu U~~ ~uL~0~:

*
*

*

*..,
13. Si pierde eJ conocimiúnto.

hay:

Amnesia ConfusióI¡

14. Al finaJ izar (;:1 ataque:
7\ln ri?>'"""".

r0;1 "".0~
(.;ucrDO

Le duele la cabeza o el

15. Si S6 tr~ta de un oiGo meno¡
,ueron:

de ~,.;:js [¡,;10S. los ataques

Con FiehrL
.\mhos

Sin Fiebre
Lo i9:nora

16. ~l ~u ¡.~~(IU~Slfi 0~ con fiebre. A qué edad ha ocurrido?
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I

1'. Padece usted alguna enfermedad
aguda?

SI NO N.'3/NC

18. si su respuesta es SI. De que en"fermedad se trata?
Alcoholismo

Dro~adicción

Diabetes Otros ----_.-

COMENTARIOS

- --~., ,-~
"-_..__.._----

..---...---.---.-
, , -. .--------..----
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