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INTRODUCCION

Las epilepsia no es una entidad patoldgica sino méds bien
una manifestacién clinica de un insulto cerebral previo (agu-
do o crénico), que desencadena una descarga anormal de un
grupo de neuronas cerebrales. Provocando alteraciones de la
conciencia, motoras, sensoriales, autonémicas o eventos psi-
quicos.

Diversos estudios epidemioldgicos muestran iIs marcada
diferencia que existe en las tasas de prevalencia de la epi-
lepsia entre paises desarrollados y los paises subdesarroila-
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 pais, 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 neurolégico, que usualmente
mente es cuantificado en centros hospitalarios donde se re-
gistran dnicamente cifras de pacientes gque acuden a elios,
Quedan excluidas de las estadisticas aquellas personas que la
padecen y que por alguna razdén no pueden consujitar a estos
centros de atencién. Por este se ha aplicado un método en el
gue el investigader llega al paciente. Este método se reali-
7a en dos fases, la primera es un tamizaje de la poblacibn 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 informacién epi-
demiclégica sea, en lo posible, lo mis apegado a la realidad
en lo referente a las cifras que muestren su magnitud.

En el presente estudio se cuantificé la frecuencia de
ilas crisis epiiépticas y la prevalencia de la epilepsia en ia
poblacién de Tecojate, Nueva Concepcién, Escuintla. Los da=
tos recabados de esta localidad aporta informacién para cons-
truir un mapa epidemiolégico de cardcter nacional.

Debido al auge que ha tenido la investigacién epidemio-
légica de la epilepsia en paises en desarrollo, elaborar in-
vestigaciones de esta indole en poblaciones de Guatemala es
de suma importancia. Por esta razén el presente trabajo ha
tomado los aspectos epidemioldgicos necesarios para cuanti-
ficar la magnitud del problema en esta poblacién.



Se pretende también con este trabajo, dar un aporte a
a futuras investigaciones sobre este problema neurclégico en

las 4reas Turales.

para la realizacién de esta tesis, se ha buscado el apo-
vo de médicos que han estado inmersos en este tin de inves-
tigaciones y con su aporte se ha logrado sistematizar la in-
formacién 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 podrdn realilzar acciones que contribuyan, tanto
a la toma de decisiones para su tratamiento, como para mejo-
rar la calidad de vida de la persona que lo padezca en el

drea rural.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Epilepsia es una condicién caracterizada por ataques
convulsivos recurrentes provocados por una descarga paroxis-
tica sincrénica. no controlada. de un grupo de neuronas cere-
brales gue dan lugar a diferentes sintomas y signos (27).

La solucidén de los miltiples problemas médicos, de salud
mental y sociales que plantea la epilepsia exige como condi-
cién previa, conocer su epidemiologia. La informacién sobre
ia epilepsia en paises como el nuestro, generalmente estén
basados en datos hospitalarios, en donde las personas de es-
casos recursos gque generalmente no tienen accesoc a los servi-
cios de salud, «quedan subregistradas y peor aun, sin trata-
miento para su enfermedad (25,32). Para superar este proble-
ma se han disefiado estudios epidemildégicos gue toman en cuen-
ta los costos., caracteristicas de la comunidad v ia sensibi-
lidad y especificidad del método utilizado.

Se debe considerar ademds, gque los Tactores etioldgicos
gue dan origen a las crisis convulsivas en paises en desa-
rrollo son en su mayoriz prevenibles o modificables y que el
costo gque puede acarrear su prevencidén a lo largo de toda
una vida puede ser inferior al de los esfuerzos que deben
desplegarse para remediarlas una vez gue se hayan producido.

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




JUSTIFICACION

Los paises en vias de desarrollo presentan caracteristi-
cas propias. las cuales se ven reflejadas en la poca educa-
cién v la baja .cobertura de los servicios de salud. viéndose
magnificada esta situacién en los pobladores de las &reas ru-
rales v habitantes de las 4reas marginales urbanas.

La falta de educacién propicia asi, en nuestros paises
las condiciones necesarias para el desarrollo de enfermedades
gue podrian ser prevenibles o bien. modificar su historia na-
tural por medio de saneamiento bésico., consumo de agua pota-
ble, control prenatal adecuado, vacunacién, etc.

Las enfermedades mneuroldégicas, (especificamente 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 mds bajas gque las tasas de los pai-
ses en desarrollo.

Asi, diversas organizaciones se han preocupado por obte-
ner datos de estos paises para un mejor entendimientc de la
magnitud del problema. En Guatemala, se han realizadeo algu-
nos estudios sobre este problema, aunque atin hay poca infor-
macién acerca de él. Nc podriamos inferir sobre el problema
ya que las poblaciones son muy diferentes, y hay marcadas di-
ferencias en subregiones de una misma drea en estudio {6).

Por lo anteriormente expuesto es necesarioc conocer la

prevalencia de esta enfermedad en diferentes comunidades de

nuestro pais., para tener una visidn mas amplia de este pro-
blema, v asi, poder brindar al enfermo un tratamiento inte-

gral para que pueda formar parte de la sociedad en una forma

digna.

OBJETIVOS

General:

¥

Contribuir al conocimiento de la epidemiologia de la
pitiepsia en nuestro pais.

Especificos:

¥

Cuantificar la frecuencia de personas que han padeci
de una o mids crisis convulsivas en la aldea Tecojat
Nuevs Concepcidn, Escuintla.

Estabiecer el grupo etédreo v sexo més afectado con cr
sis epiléptica en la poblacidén en estudio.

Describir el tipo de «crisis epiléptica més frecuente
dicha poblacién, '

Cuantificar el porcentaje de crisis epilépticas febril
con respecto al total de crisis epilépticas encontrad
en ia poblacidn.

Cuantificar el nimero de pacientes con crisis epilépt
cas con tratamiento médico en la poblacién.




MARCO TEORICO

DEFINICION:

Al estudiar la epilepsia. tanto en paises en desarrollo
como en los desarrollados. se ha incurrido en frecuentes
errores de fuentes epidemioldpicas v factores de riesgo
debido a que las definiciones v clasificaciones de esta
patologia no son usadas correctamente. por o que es ne-
cesario aclarar algunos conceptos propuestos por la TLAE
(siglas en inglés de la Liga Internacional Contra la
Epilepsia).

Crisis Epilépticas:

Es una manifestacién clinica. resultado de una descarga
anormal v excesiva de un grupo de neuronas cerebrales.

Estas manifestaciones consisten en un fenémeno repentino
v transitorio que incluve alteraciones de la conciencia.
motoras. sensoriales, autondmicas o eventos psiguicos.

Epilepsia:

Es una condicién caracterizada por crisis epilépticas
recurrentes. no atribuidas a una causa aguda identifica-
da. Asi. pacientes con cenvulsiones febriles o convul-
siones necnatales. por ejemplo. deberén ser excluidos de
esta categoria.

Status Epiléptico:

Es un ataque convulsivo con duracién mayor de 30 minutos
o bien. una serie de convulsiones que no permitan la re-
cupgrac16n de la funcién cerebral durante el periodo in-
terictal.

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

Epilepsia con remisién con tratamiento:
Es el caso de una persona guien no ha convulsionado en

5 afios. o mds. recibiendo drogas antiepilépticas al mo-
mento de la entrevista.

Epilepsia con remisién sin tratamiento:

Es el caso de wuna persona quien no ha convulsionado en
5 afios. o mds. sin recibir drogas antiepilépticas al
momento de la entrtevista (10,18.19.24.27.28).

PATOGENILA:

La anomalia fundamental de las alteraciones epilépticas,
se encuentra en la corteza cerebral v la corteza I[{mbica
(hipocampo). Aungue las convulsiones son intermitentes.
las anomalias fisiolégicas persisten en todo el periodo
interictal o periodo entre crisis v crisis.

Los sintomas ictales en las convulsiones. refleian las
funciones de la corteza de la cual surgen: la propaga-
gacién hacia zonas distales del cerebro pueden prosepuir
através de la regién fibrosa para producirt sintomas adi-
cionales.

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

nes.

Las convulsiones concluven cuando interaccionan:
El agotamiento neuronal ¥.
Por mecanismos de inhibicion activados.

Estos dos efectocs provocain los sintomas post-ictales.

Las convulsiones con alteracidén del conocimiento
van sepuidas por supresién difuse (observadas en el
electro-encefaiograma). perfiode de confusién y fatiga
gue duran minutos u horas. Las convulsiones parciales
presentan supresién localizada del electroencefalograma
v paralisis de Todd. gue son déficits neurolégicos foca-
les de las dreas corticales que se complicaron durante
la crisis. (10.15.16.181.

CLASIFICACION:

Para desarrollar una estrategia adecuada. debe existir
consenso entre epileptélogos v epidemidélogos en cuanto a
una clasificacién exacta de las convulsiones.




Considerando ias arbitrariedades gue podrian suce-
der en cuanto a la clasificacién de las epilepsias. va
que podrian clasificarse por etiologia. antecedentes.
edades. datos electroencefalogrdficos. fisiopatologia.
etc. la Liga Internacional Contra la Epilepsia realiza
una clasificacion estandarizada del tipo de crisis. en
donde todas las crisis son divididas en tres grandes
2Erupos:

Atagues parciales:

Los atagques vparciales son aquellos en donde los
cambios. tanto clinicos come por EEG. inician en un
grupo. delimitado de neuronas que pertenecen a un
hemisferio cerebral. En este grupo de crisis debe
considerarse. ademds. la alteracidén o no del estado
de la conciencia., va que éste determina la clasifi-
cacién por subgrupos de estos atagques parciales:
asi. cuando la conciencia no se altera se clasifica
el atague como parcial simple, en tanto. si hav al-
teraciones de la conciencia. el atague se clasifica
como parcial compleijo. Algunas crisis parciales
pueden progresar a ataques motores generalizados.
formando éstas el tercer subgrupo (parcial secunda-
riamente generalizado).

Atagues Generalizados (convulsives o no convulsivos):
Estos ataques son aqueilos en los que las neuronas
involucradas estdn en ambos hemisferios cerebrales.
por lo que la descarga eléctrica neuronal =std di-
seminada en toda la corteza cerebral. va que clini-
camente no hav evidencia de principio focal. La
coenciencia puede estar alterada v esta alteracién
p?ede. en algunos casos. ser la primera manifesta-
cién.

Ataques Epilépticos no Clasificados:
En esta categoria se agrupan todos los ataques gue
no pueden clasificarse en las categorias anteriores
por datos inadecuados o incompletos. Aqui se in-
cluyen algunas crisis neonatales. movimientos rit=
micos de ios ojos. Chupeteo. ete,
{10.15.19.27.28}),

CLASIFICACION INTERNACIONAL ILAE

e Ataques Parciales
A. Ataques parciales simples.
i) Con signos motores. !
T Con sintomas somato-sensoriales.
IIiy Con sintomas autondémicos.
vy Con sintomas psiquicos.

B. Ataques parciales complejos,

T) Parcial simple seguido de
pérdida de la conociencia.
LEY Zon pérdida de la conciencia

desde el principio,

C. Ataques parciales secundariamente
generalizados.

I3 Parcial simple que evoluciona
a generalizado.
I1) Parcial compleio que evolucionsa
a generalizado.
IE R Parcial simple gque evoluciona a

parcial complejo gue finalmente
evoluciona a generalizado.

2 Ataaues Generalizados
A. 1) Atagues de ausencia
11) Atagues de ausencia atipicos
R Atagunes miocldnicog
e Ataques clénicos
D. Ataques tdnicos
E. Ataques ténico-cldénicos
P Ataques atdénicos.
3. Ataques no Clasificados. : (27}




ETIOLOGIA:

cuando a un paciente se le clasifica dnicamente por
el tipo de epilepsia que desarrolla. se corre el riesgo
de omitir datos 1importantes due repercutiran con el
pronéstico del paciente a largo plazo. hayv que recordar
que una convulsién es una manifestacidén de una cuferme-
dad de base v que debemos investigar la causa que pirovo-
¢6 el fendmeno convulsivo.

Las causas de las crisis convulsivas son muy varia-

das. donde estdn involucrados factores genéticos v fac-

- tores adquiridos. Aungue la mavoria de veces una crisis

convulsiva no estd confinada a un grupo de factores en
forma aislada.

S§in embargo. hay gue rTeconocer que a pesar de todos
los avances tecnolégicos en medicina. una gran parte de
las causas de las convulsiones. aln se desconoce.

Cuando esto sucede. la epilepsia recibe el nombre
de idiopdtica v generalmente se le atribuye a lactores
genéticos. En paises en desarrollo. las causas idiopa-
ticas alcanzan hasta un 70%. mientras que en paises de-
sarrollados, el porcentaje es de solo 34% para esta mis-
ma causa.

El primer paso para categorizar una convulsién se
basa en la presencia o ausencia de un presunto insulte
agudo precipitante: en donde la causa serd conocida. A
nesar de ello también hay factores genétices en donde es
posible conocer ia causa. )

Asi. los factores genéticos contibuven a la apari-
cion de convulsicnes

Umbral bajo para las convulsiones (idiopdtical; vya
que el riesga de epilepsia incrementa 3 veces para el
individuo con parientes de ler. grado con esa condicidn.

Herencia a algunas alteraciones epilépticas funcionales
especificas. principalmente metabdlicas, tal es el caso
de ia feniicetonuria v ia mucopoiisacaridosis.

Trastornos hereditarios acompafiados de alteraciones es-
tructurales del cerebro. como la esclerosis tuberosa y
la neurcfibromatosis.

Todas ellas son causas de epilepsia no provocadas. pero
también en este grupo se encuentran patologias asociadas
a un deterioro neuroldgico progresivo en donde podriamos
mencionar. ademéds:

10

Las enfermedades autoinmunes como &l lupus v la esclero-
sis miltiple.

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

cuando hav alegin insulto oprecipitante. las convul-
siones son de causa provocada v estas causas son upa nu-
merosa lista. de las cuales las de mavor repercusién
son:

Traumas craneocencefdlicos. causas importantes de epilep-
sia en adultos en ciertas comunidades de paises en desa-
rrollo. relacionados a accidentes automovilisticos v
caidas accidentales durante el trabajo.

Accidentes cerebrovasculares. en donde los ataques apa-
recen generalmente después de ] semana de identificar
infarto cerebral. hemorragia intraparenquimatosa o hemo-
rragia subaracnoidea.

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

ngia intractaneal. en donde las ccnvulsicnes pueden
rir inmediatamente al postoperatorio.

Téxicos. las crisis ocurren durante el tiempo de exposi-
cién a dropas v a sobredosis de éstas. asi como a eXpo-
siciones laborales v ambientales. E! alcohol es cansa
importante de recurerencia de crisis convulsivas.

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

Fiebre. en nifios de 6 meses a 5 afios ocurren convulsio-
nes a causa de fiebre. en ausencia de infeccidén al sis-
tema nervioso centrai. Siendo la causa mds frecuente de
convulsiones en hospitales pedidtricos.

Factores perinatales. éstos son causa importante de
epilepsia (13% a 14% de todas las epilepsias). en
donde la encefalopatia hipéxico-isquémica es la méds
frecuente. Los prematuros también son suceptibles
a epilepsia debido a su fuerte relacidén con lesiones
cerebrales (9.7.8,10,11,14,18.19,26-.27,28,30).
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DIAGNOSTICO:

como en toda enfermedad. el factor mds importante
para el tratamiento eficaz de la epilepsia es la preci-
sién del diagnéstico.

$in embargo. debemos recordar gue es solo una mani-
festacidén. v que debemos encontrar la causa que la pro-
voca. por lo gue debemos tener en cuenta:

Presencia de un factor agudo que pudo hacerla aparecer.
Aantecedente de injuria neuroidgica pasada.

paracteristicas de las convulsiones. donde se deberd in-
cluir las manifestaciones clinicas de los ataques. dura-
cién o sintomas postictales.

Frecuencia de la ocurrencia de la convulsidn.
Datos de laboraterio pertinentes.

Nos podemos dar cuenta. entonces. gque el diagndsti-
co de epilepsia 28 esencialmente clinico. basado en una
buena historia. disponiendo de un exdmen neurolégico
exaustivo.

De no ser asi. atn disponiendo de elementos sofis-
ticados v personal altamente capacitado: se caerd en
errores en el diagnéstico de epilepsia.

Los datos de gzabienete. tanto eleciroencelalograma
v tomcgrafia computarizada axial. deben considerarse en
slgunas situsciones. aungue no se debe abusar de su uso.

Al momento de hacer diagndstico de epilepsia., el
médico deberd tomar en cuenta varias alternativas diag-
nésticas.

En infantes v nifios pueden imitar una convulsidn: 3

*

Reflujo Gastroesofdgico, presentado a las 6-8 semanas
de edad. con vomitos recurrentes. Puede conTundirse con
epilepsia en un pequefio grupo de infantes quienes desa-
rrollan sofocamiento. apnea. cianosis v laringoespasmo
en ausencia de aspiracidén. Para el diagnéstico correc-
to. se suele asociar a la aparicién de los eventos al
momento de la alimentacidén. historia de voémitos y pérdi-
da de peso. La flurosocopia de eséfago demostrando re-
flujo proporciona el diagnéstico definitivo.
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Desérdenes del suefio, puden confundirse con convulsio-
nes. Estas incluven terror nocturno v sonambulismo (pa-
rasomniag). pesadillas v bruxismos.

Migrafia, presentando un problema especial . especialmente
en nifios. pues sus manifestaciiones son diversas. Cuan-
do el caracteristico dolor de cabeza es parte del ataque
el diagnéstico usualmente no es dificultoso.

Dos tipos de migrafia merecen atencién especial por la
frecuencia de diagnésticos eguivocos de epilepsia en al-
gunos nifios. La "Migrafia confusional”, cuyos ataques se
caracterizan por un estado de confusidén con cambios de
humor. letargia y agitacién. Esta puede ser excluida
por electroencefalograma. La ™"Migrafia de la Arteria
Basilar™, se manifiesta por dolor de cabeza universal.
vértigo. ataxia. disturbios visuales bilaterales. His-
toria familiar de migrafia es tipica. Es mds comin en
adolecentes v adultos idvenes.

Vértigo paroxistico benigno, son episodios recurrentes
de desequilibrio agudo que inicia entre 1 ¥y 3 afies de
edad.

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

Psendoconvulsiones. gue ocurten en base psicogénica. La
informacién aislada no es concluvente para determinar
si se trata de una convulsién histérica o un verdadero
atague epiléptico. Generalmente hay historia familiar ¥
persona! de enfermedad psiquidtrica.

S8incope. usualmente ne pressnta dificultades diagnosti-~
cas cuando se obtiens wuna historia cuidadosa. 8Se con-
funde con epilepsia cuando aparecen sintomas premonito-
rios prolongades como taquiarritmias. Las diferencias
de todas las formas de sincopes incluven ausencia de au-
tomatismos. ausencia de una secuencia tipica ténico-¢lé-
nica. ausencia de incontinencia v la ausencia de una fa-
se postictal verdadera (4.19.26.27).

TRATAMIENTO:

En el manejo terapéutico del paciente epiléptico
deber# buscarse la causa etiolégica que originé los ata-
ques convulsivos v darle solucidn.

Las crisis convulsivas se deberdn tratar con drogas

antiepilépticas. siendo necesario que quien las prescri-
ba conozca la farmacocinética de cada una de ellas. pro-
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curando asgi. evitar en lo posible los efectos secunda-
secundarios o indeseables. a la vez que el tratamicnto
sea el Optimo para el tipo de «crisis yue el paciente
presente.

pesde e! punto de vista de salud piblica. del 50% a
75% de los enfermos con ataques epilépticos pueden rein-
tegrarse a la vida normal siempre aue tomen con regula-
ridad la dosis correcta de medicamentos antiepilépticos.

La mavoria de crisis convulsivas suelen controlarse
con monoterapia. Antes de decidirse a cambiar de medi-
camento el médico debe considerar el incumplimiento de
la prescripcifén por parte del paciente. la absorcién re-
ducida o la metabolizacién rédpida del farmaco. Varias

si el maneio médico falla. se deberd congiderar in-
tervencidén oguirdrgica. La cirugia esté evnden?emente
indicada en la epilepsia sintomédtica por una lesién lo-

cal. en cuyvo caso permite con frecuencia eliminar o re-

: : : i isis. l.as iesiones mads
drogas deben wutililzarse aisladamente previo inicio de ducir considerablemente las erisia. . 1 e leras
politerapia. cominmente observadas en el acto guirdreico son e:
sis temporal mesial v hamartomas. Vv end esTgb casos la
i i i : ¢ uede iberar com-
La politerapia deberd considerarse cuando hay ante- proporcion  de enfermos a 122 q::asse? 50% {(1.16.24.26.
cedentes de enfermedad cerebral o presencia de mas de un pletamente de sus ataques. 1
tipo de crisis. 281.
Las drogas anticonvulsivas méds utilizadas se pre-—
sentan a continuacidén. con sus indicaciones respectivas. L
EPIDEMIOLOGIA:

La epidemioloeia permite intemrar la historia gatu—
ral de la enfermedad. completar el cuadro clin1cole
identificar los factores de riesgo. Todo es;e conoci-
miento. para !a adopcidn de medidas preventivas. asi
como conocer el impacto social de !gs enfermeqadesf sus
relaciones causales v factores de riesgo: es impogtante
para enfatizar medidas de salud piblica que contribuyan
a la reduccidén del proceso mérbido en estudio.

Fenobarbital: Crisis parciales simples v
secundariamente generalizadas.
tonico-clénicas. status epiléptico.

Difenilhidantoina: Crisis parciales simples. tdénicas.
clénicas. ténico-cldénicas. crisis
parciales secundariamente genera-
lizadas, crisis parciales comple-
jias refractarias a otros medica-

menTos La epilepsia es el problema neuroldgico. cuvo con-
B trol debe recibir prioridad. en vista de su alta preva-
i i 4 3 secuen-
Carbamazepina: Crisis parciales compleias v ténico- lencia en paises en desarrollo v las severas con

cidénicas psneralizadas v como co- cias potenciaies.
advuvante en las crisis secunda-

: ; : i i jlepsia en los paises en de-
riamente generalizadas de dificil La prevalencia de la eptlep

control sarrollo de Africa. America Latina ¥ Asia es mas elevada
‘ hasta cuatro o cinco veces mayor que en paises desarro-
¥ i i rTo-
Acido Valproico: Crisis febriies. crisis de ausencia. {lados: aun en poblaciones de un mismo pais en desa

llo. se ve que en las comunidades privadas dg desarrollo
socioeconémico tienen el doble de convulsiones gue en
poblaciones de clase media.

crisis miocidénicas.

Eto wr i J.—i..: Mol ol A e H 4 . " N 5
LoBuUXimiaa 1318 a€é auseéencia Ko sc GENOGE God precislén las causas de la mal_i,or
; ; : is sarrollo.
Primidona: Crisis parciales simples. compliejas. prevalencia de la epilepsia en los paises en de

aunque las causas sugeridas incluven asfixia gn;re Te-
cién nacidos por malos maneios obstétricos. sifilis. in-
feccionmes parasitarias. meningoencefalitis v desnutri-

cién crénica.

secundariamente generalizadas v
ténico-clénicas.

Se recomienda e! uso de Benzodiazepinas dnicamente
‘en el status epiléptico. va que si se utiliza durante

gy ; ; i en nifios.
una crisis {(gque generalmente se autolimitan). puede lle- Incidencias mads altas ocurren
var a dificultades al médico en el momento de la anamne-
sis.
14 15
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La prevalencia de la epilepsia en diferentes regio-
nes del mundo se presentan a continuacidn: '

Australia 2.8 ?
Chile (Santiago) 16.5 Sgi iggg ﬂig‘
Colombia (Medellin) 21.4 por 1000 hab.
Guam 3.0 por 1000 hab.
Inglat§rra 5.5-6.2 por 1000 hab,
Islandla 3.6 por 1000 hab.
égrae! : 2.3-4.1 por 1000 hab.
igeria 37.0 por 1000 hab.
Noruega 2.3 por 1000 hab.

Panami (Chiguinola) 57.0 por 1000 hab.

- dSe puede obgervar ia marcada diferencia en las ta-
s de prevalencia entre paises desarrol lados v los pai-

ses en desarrollio. lo gue hace pensar que esta enferme-

dad es un problema social.

No existe diferencia signifi

: icativa entre | -
lencia entre el sexo masculino v femenino. P
(5.12.24.26.27.28.30).
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

El presente estudio es de tipo transversal, va que se
hizo la encuesta de tamizaje en una unidad de tiempo es-
pecifico. dando seguimiento a los habitantes con tamiza-
je positivo par medio de una encuestia de comprobacién.

Los resultados se proporcionan en frecuencias absolutas

v porcentajes.
Sujeto de Estudio:

Habitante de la aldea Tecojate, Nueva Concepcién, Es-
cuintla, mayver de un dia de nacido.

Marco Mugstral:

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

e Inclusifén y exclusién:

Criterios d

1) De Inclusién:
Se incluveron todas las personas de sexo mas-
culino v femenino gue residan en alguno de los
tres sectores de la aldea Tecojate. (Sector 1
"Laguna de Tecojate": Sector 2 "Plava de Teco-
jate"; Sector 3 "Tecojate Viejo"}.

2) De Exclusién:
Se excluyeron las personas que:;

* En el momento de la encuesta de tamizaje, no
tneron residentes de la aldea Tecojate,
* Residan en la aldea Tecojate un dia después de

terminada la rtecolecci6n de datos de la en-
cuesta de tamizaje.
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E. Recursos:

Humanos:

* Lideres v Promotores de salud de la aldea Te-
cojate.

Materiales:

* Encuesta de Tamizaje de Sindrome Convulsivo.

Previamente wutilizada por el Centro de Inves-
tipaciones de las Ciencias de ia Salud en el
estudio de epilepsia v cisticercosis

Variables Definicidn Definici :
B e 2;2;3210n31 i:g?é?éde % Encuesta de Comprobacién. (Cuestionario Neuro-
d I légico). Utilizada por el Centro de Investi-
Edad Tienpe que ba — S gaciones de Jas Ciencias de la Salud en el
vivido una per estudio de epilepsia v cisticercosis.
sona.
Sexo Condicién érga_ Por fenotipo. Nominai * Utiles de Oficina.
nica gque distin_ Masculino v b
gue al hombre femenino. * viviendws 45 ls aldes,
de la mujer. ‘
j +  Biblioteca de la Facultad de Medicina. USAC.
Fiebre Fendémeno patold_ Presencia o Nominal i i
gico manifestado ausencia de i BT e
por elevacién de fiebre al ; %
la temperatura momento de pre. Egondaicos:
normal de el sentar una cri
S —— S5 ema] el * Corren en su totalidad por cuenta del investi-
i gador. iCosto aproximado Q.1.200.00).
Alcoholismo! Enfermedad pro_ Presencia o Neminal
ducida por el ausencia del .
abuso de las estado de em G Pracedimientos
bebidas alcchd briaguez al <
{F iy " momesto 2 fite El presenie trabajo de investigacién se realizd en
) base al desarrollo de tres pasos fundamentales. los cua-

sentar una cri

sis convulsiva. les se detallan a continuacidn.

Enfermedad| Pérdida de la Presencia o Nominal e
Metab6lica| salud provocada | ausencia de an i. Praparacios _ ; :
por alteracisn tecedentes per Se ?eso!ecté la bibliografia necesaria para la
de los procesos sonales en pa realizacién del protocole ¥ obtencién de informa-
quimicos desa cientes con cidén para analizar v discutir los resultados obte-
rrollados en crisis convul nidos en el trabaio de campo.
todo organismo. siva. También se incluyvd la capacitacidén del investigador
por un médico especialista en Neurologia para poder
discriminar los casos en la encuesta de tamizaje.
Se realizé wuna prueba del instrumento de recolec-
cién en la comunidad. con anuencia de la comunidad
v las autoridades de salud del distrito.
18
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Trabajo de Campo:

Tamizaije:

Se realizd el croquis respectivo de cada uno de los
sectores gue compcnen la aldea v la encuesta de ta-
mizaje, la cual se realizé de puerta en puerta. por
el investigador. a el encargado de la familia (pre-
ferentemente a la ama de casa).

2.2 Seleccién:

Se seleccionaron los casos positivos del tamizaje
para crisis epiléptica v ademds se realizd la se-
leccién de controles.

Comprobacién:

La realizacién de 1la encuesta de comprobacién
{Cuestionario Neuroldgico). se efectic en esta fa-
se, a la persona gue se hava seleccionado como ca-
so positivo en el tamizaje v a los casos control.
Discusidn:

Durante zsta fase. se discutié con e! Neurdlogo los
casos considerados dudosos por el investigador. =2n
la fase de comprobacién.

Confirmacién:

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

Andlisis v redaccidn:

Se analizaron los resultados obtenidos durante el
trabajo de campo v se redacta el informe final.
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Actividades

Seleccidén de tema.

Seleccidén de asesor y revisor.

Recopilacién de material bibliogréfico.

Disefio de Instrumentos de medicidn.

Aprobacién de protocolo por asesor y revisor.
Aprobacién de protocolo por la Unidad de Tesis.
Trabajo de campo.

Procesamiento de datos y elaboracién de tablas ¥
graficas.

Andlisis de resultados.

Formulacidn de conclusiones v recomendaciones.
Presentacién del informe final.

aprobacién del Informe final.

Impresidén de tesis.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En la aldea Tecoiate. formada por tres sectores
(Sector 1 "Laguna de tecoijate". Sector 2 "Plava de tecoia~
te". Sector 3 “"Tecoiate vieio") del municipio de Nueva Con-
cepcién. Escuintla (Anexos 1. 2 v 3): se realtzé un estddio
transversal. para establecer la frecuencia de personas con

an?ecedentes de una o mids crisis epilépticas (prevalencia de
epilepsia en el caso de que la persona hava presentado mas

de un atague en mads de 24 horas segin la Li i

. i " ga Internacion
con?ra la Epilepsial. El estudio se realizéd en los meses 3;
abril v mavo de 1996. La aldea consta de 920 personas

SiE?dO 451 (49%) del sexo masculino v 469 (51%) del sexo fe-
menino con la estructura poblacional esperada en Guatemala

El estudio se rtealizé de la sieguiente manera:

1. Eggggﬁga de Tamizaje; realizado de casa en casa. entre-
vistando a la madre de cada familia en la mayoria de los
casos o. en su ausencia. al padre o persona encargada
(genergimente la hiia mavor). Utilizando la "Encuest;
de t§m1zgje de Sindrome Convulsivoe” ~{(del Centro de In-
vestigaciones de las Ciencias de la Salud) -. la cual
cgnsta de 20 preguntas que permiten indagar sobre los
?;ferentesdtipos de crisis epilépticas {(Anexo 4). Con

gque se detectaron 40 casos sospech . i
4,35% de la poblacidén total (Cuad?o 1??03 sgrvalease

CUADRO No. 1

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

Aldea Teccjate. Nueva Concepcién. Escuintlia.
Abril - Mavo 1996.

SEXO POBLACION TOTAL CAS0S SOSPECHOSOS
MASCULINO 451 13 (1.41%)
FEMENINO 469 27 (2.94%)
TOTAL 920 40 (4.35%)

FUENTE: Encuesta de Tamizaije.
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P Encuesta de confirmacién:

utilizando el "Cuestionario
Neurolégico (Cuestionario de comprobacién) " {Apexo 5):
aplicado a los 40 casos sospechosos ¥y a un nimero simi-
lar de controles. Despies de recabar ia informacién
clinica del cuestionario de comprobacién. cada caso fue
discutido con el Neurolégo Vv clasificado como:

a) Positivos

b) Dudosos

c) Negativos.

Despies de haber evaluado las historias clinicas de los
sospechosos al tamizaije. en 7 casos no se llegé a conclusién
definitiva sobre la existencia o no de crisis epilépticas.

irmacién se determina que 14 per-

Con la encuesta de conf
tienen antecedentes de crisis

sonas (1.52%) de la poblacicn.
convulsivas (Cuadro 21}.

CUADRO No. 2_J

POBLACION TOTAL Y CASOS8 CONFIRMADOS POR SEXO.

Aldea Tecojate. Nueva Concepcion. Escuintla.
abril - Mayo 1996.

SEXO POBLACION TOTAL CAS0S POSITIVOS T
MASCUL INO 451 6 (1.33%)
FEMENINO 469 8 (1.71%)

TOTAL 920 14 (1.52%) J

FUENTE: Encuesta de Comprobacidn.




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

CUADRQO No.3

FRECUENCIA DE ATAQUES UNICOS Y DE EPILEPSIA.

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

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 14 152

FUENTE: Encuesta de Comprobacién.

Los casos clasificados como crisis febriles, constituyen
un 3/1§ de }os casos confirmados. Sin embargo, todos ellos
estdn incluidos en el grupo de los casos con atague dnico.

. La.prevalencia por sexo muestra una superioridad no sig-
nif%catlva del sexo femenino 8/469 (1.7%) sobre el sexo mas-
culino 6/451 (1.33%), en la poblacién estudiada (Cuadro 2).

[ OR = 1.29 (0,40 -4.21), X"2 = 0.22, P = 0.6421442 (Montel -
Haenzzel) ].
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Nueve de los 14 casos confirmados padecieron la primer
crisis convulsiva antes de los 15 afios, seis del total, per-
tenecen al grupo de edad de 0 a 4 afios. Tres cascs iniciaron
su primer crisis epiléptica en la primer etapa de la vida
adulta (15 a 24 afios), dos cascs iniciaron sus atagues en las
edades comprendidas entre 25 a 44 afios (Cuadro 4).

CUADRO No.4

EDAD DEL PRIMER ATAQUE.

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

SEXQ
EDAD TOTAL
MASCULINO FEMENINO

0 - 4 ) 4 6 (0.43)
5 - 14 1 2 3 (0.21)
15 - 24 2 1 3 0.22)
25 ~ 44 i i 2 (0.14)
45 Y MAS ! 0 0 ¢ (0.00)
TOTAL ! 6 3 i4 (1.00)

FUENTE: Encuesta de Comprobacidn.

Los tipos de crisis que presentaron los casos confirma-
dos y su frecuencia se presentan en el cuadro No. 5. Siendo
las tdunico-cidnicas generalizadas las mds frecuentes, con

6/14 (0.43) casos. Las crisis ténicas 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 aténicas ¥

las parciales secundariamente generalizadas tienen una fre-
cuencia de 1/14 (0.07) casos cada una, de los casos confirma-
dos.

25



CUADRO No.35

TIPOS DE CRISIS CONVULSIVAS.
Abril - Mayo 1996.

TIPOS DE CRISIS NUMERC DE CASOS

TONICO-CLONICA GENERALIZADAS 6 (0.43)
TONICAS 4 (0.29)
NO CLASIFICABLES 2 {0.14)
ATONICAS 1 (0.07)

PARCIALES SECUNDARIAMENTE
GENERALIZADAS 1 (0.07)
TOTAL 14 (1.00)

FUENTE: Encuesta de Comprotacidn.

i Con el fin de detectar posibles casos no tamizados, se
interrogd con el mismo cuestionario neurolégico a una persona
no mayor o menor de tres afios 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-

gos, los tres presentando crisis tdénico-clénicas generaliza-
as.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Fortaleciendo la investigacién epidemiolégica de la epi-
lepsia en nuestro pafs, se realizé 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 clinica)
neurolégica detallada, confirmar les antecedentes de ataques
convulsivos.

Para el andlisis 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% Subestimacidén de datos debido a factores culturales
de la poblacién, donde se incluyen: la interpreta-
cién diferente vy, la causa del origen de las con-
vulsiones, por lo que en algunos hogares prefieren
ocultar informacién de un miembro de la familia que
probablemente la padezca, situacidén mids evidente en
los poblados alejados de los centros de atencidn
médica.

2 Considerar gque no se incluyen los casos menos comu-
nes comc crisis de ausencia y crisis parciales con

signos y sintomas psiquicos o autondémicos, apesar
de haber indagado sobre ellos,
En la aldea Tecojate detectaron 40 casos sospechosos

(4.35%); cifra superior a la obtenida en un estudio epidemio-
légico en una comunidad de San Juan Sacatepéquez (encuesta e-
laborada por la OMS en 1981 para estudios neuroepidemiolégi-
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-
vestigacién en otras poblaciones de nuestroc pafs (rango de
6.01% a 10.08%) (12,13,28). Atribuible a la diferente apli-
cacién de la encuesta por los investigadores (normalizacién).

Del total de casos sospechosos se confirmé que 14 casos
casos (1.52% de la poblacién) han padecido por lo menos umna
crisis convulsiva. Cinco de los casos presentaron crisis d-
nica; los nueve restantes tienen antecedentes de mads de una
crisis en mds de 24 horas, mostrando una prevalencia de
epilepsia de 9.8 casos por 1000 habitantes.
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El descubrimiento de tres casos con antecedentes de con-
vulsiones en el grupo control podria reproducirse en otr
estudios con tamizaie basado en interrogatorio: lo que es pgf
sible afirmar es. que la frecuencia del fendémeno epilepsia
no menor al dato encontrado (9/920 = 9 ¥ casos por 1000 hah?S
tantes). 3

Lu§ controles positivos fueron detectados en alguna d
las viviendas de los casos confirmados. mostrando una conf
centracion de casos. pudiendo ser explicado por la interven-

“cién de factores genéticos. o bien. por algin proceso infe?—
cioso gue padezca la familia. (por ejemplo. taeniasis). = j

También se debe considerar que existen 7 casos clasifi-
cados por el Neurb6logo como dudosos al no poder comprobar que
realmente han padecido de crisis convulsivas.

Inciuvende los controlies positivos v la probabilidad d
que ?3 los cas?s dudosos existiera algdn caso positivo sz
considera que la revalencia i i i
g oe aue | P de la epilepsia sea considera-

Las tasas encontradas en nuestro pais son similares a
las obtenidas en diferentes investigaciones en paises subde-
sa{rollados. con tendencia a ser mids prevalente que en los
paises QEsarroilados. por lo que se deduce que las diferen-
cias socioeccnémicas en l!os diferentes paises son determinan-
tes en el aparecimiento de esta enfermedad. Situaciones como
premadurez. accidentes laborales. enfermedades metabdlicas
insu!tos perinatales e infecciones parasitdrias son factoreé
pred1sponentes o causas de epilepsia. Agravando la situacién
el hecho gue por falta de recursos el paciente tenga poco
acceso a la atencién médica. Situacién que se hace evidente
en el presente estudio va que ilnicamente 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 méds alta en
el sexo femenino del masculino. sin embargo. la diferencia no
es significativa. como en los otros estudios realizados en
nuestro pais (13.22 28).

Lo que no se puede explicar es porqué en una misma
casa. en la primera visita. se informé de algin
caso pero no de otros.
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Las crisis febriles en la poblacién de Tecojate es de
3.2 casos por 1000 habitantes: datos que concuerdan con es-
tudios nacionales. va que reportan cifras muy seme jantes.
sin embargo. se menciona en la literatura que tres de cada
cien personas. en la nifiez. padecerdn al menos una convul-
sién febril. por lo gue se cree gue los estudios regionales
Guatemaltecos han subestimado este dato. probablemente por
la tendencia a ocnitar este tipo de informacién v algdn 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 v tradicionalmente se les trata con
Mebendazole v antipiréticos de diversa indole. sin importar
la causa de 1la fiebre.

El 9/14 (0.64) de los caso0s, iniciaron episodios con-
vulsivos durante la nifiez. atribuible probablemente. a enfer-
medades perinatales. resultado de infecciones durante el em-
barazo o traumatismos e hipoxia al memento del nacimiento.

Un 3/14 (0.22) iniciaron convulsiones en edad comprendi-
da entre los 15 v 24 afios. cifra alta si se considera la can-
tidad de pobladores en ese grupo etéreoc. pues arroja una fre-
cuencia de personas con crisis convulsivas por edad de 3/149
(2.01%). Date importante va que a esta edad aparecen gene-
ralmente las manifestaciones clinicas (como epilepsia) de in-
fecciones al sistema nervioso central. como la cisticercosis.

En el presente estudio. las convulsiones ténico-clénicas
generalizadas tienen un 6/14 (0.42) de los casos positivos.
cifra similar a estudios nacionates (22.24.28) e internacio-

nales (5.33). probablemente debido a que son ias convulsio-
nes més evidentes. siendo mas fécilimente diagnosticadas: que-
dando las parciales motoras. Yy peor aidn tas parciales con

sintomatoiogia psiquica o autondémica v las ausencias ocultas
al pasar desapercibidas por la familia e incluso por el pro-
pio paciente va que para poder diagnosticarlas se debe de
contar con electroencefalograma. recursoc no disponible en es-
tudios epidemiolégicos de nuestros paises.

Se encontr6 que la encuesta de tamizaje. en el presente
estudio no tiene la sensibilidad adecuada, pues el 7.3% de el
grupo control escogido. fueron positivos al cuestionario
neurologico.
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CONCLUSIONES

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

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

Las cifras de prevalencia de epilepsia vy frecuencia de
crisis convulsivas de la poblacién estudiada se conside-
Tan subestimadas por la dificuitad de deteccién de algu-
nos pacientes por razones culturales, diagnésticas y de
método (inadecuada sensibilidad de la encuesta de tami-
zaje).

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

No existidé diferencia estadisticamente significativa en-
tre la frecuencia de personas con crisis convnlsivas del
sexo masculino con el sexo femenine.

El irnicio de crisis epilépticas fue m4s frecuente en los
grupos de edad de 0 a 4 afios v de 15 a 24 afios, con una
prevalencia por edad de 38.2 (6/157) y 20.1 (3/149) por
1000 habitantes respectivamente.

Las convulsiones epilépticas mds frecuentemente observa-
das en los pacientes de el presente estudio fueron las
ténico-clénicas generalizadas.

La mayor parte de pacientes con crisis convulsivas
{0.64) no ha recibido atencién médica al momento de
sufrir un episodio.

El presente estudio confirma que la epilepsia es un

problema de salud piblica dada su magnitud ¥y trascenden-
cia,
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RECOMENDACIONES.

Realizar estudios epidemiolégicos en comunidades urbanas
vy rurales de nuestro pais ¥ de ésta forma tener una idga
més precisa de la magnitud de este problema en el terri-

torio Guatemalteco.
Establecer un mecanismo de estadarizacién en la utiliza~-

cién de las boletas de recoleccidn qe datos para, que no
se dificulte la comparacidén entre cifras en diferentes

poblaciones.
Establecer la etiologia de las crisis convulsivas en la

comunidad para poder determinar que medidasldeben tomar-—
se para evitar la aparicién de casos potencialmente pre-

venibles.
Adiestrar al personal de salud para que brinde, en las

comunidades, atencién adecuada en lo refereptf a ggisf:
medades neurcidgicas, especificamente las crisis ¢

sivas y la epilepsia.

Promover en la poblacién la utilizacidn de los servicios
de salud, por medio de los Promotores, cuando una perso-
na padezca de una crisis convulsiva.

Proveer a los centros de atencidn médica comunitaria de
farmacos 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 municipio de
Nueva Concepcidén, Escuintla; la cual consta de los sectores:
"Laguna de Tecojate", "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.

E! estudio se realizdé en dos fases. La primera fue el

tamizaje del total de la poblacidén con la Encuesta de Tamiza-
je de Sindrome Convulsivo del Centro de Investigacién de las
Ciencias de la Salud (utilizada en estudios similares en di-
ferentes poblaciones de nuestro pais), donde se detectan 40
casos sospechosos de un total de 920 habitantes tamizados.
La segunda fase consistié en realizar wuna historia clinica
especifica con el Cuestionaric Neuroclégico a las personas
sospechosas al tamizaje con el objeto de cuantificar y cla-
sificar 1las personas que han tenido antecedentes de crisis
convulsivas, encontrando a 14 personas que han sufrido cri-
sis epilépticas en algin momento de su vida.

Por medio de la clasificacién propuesta por la Liga In-
ternacional contra la Epilepsia (ILAE), se determiné gue 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
prevalencia de 3.2 casog por 1000 habitantes, date similar a
los encontrados en otras comunidades rurales guatemaltecsas.

Con respecto a la distribucién de los casos por sexo, se
muestra una prevalencia por sexo mayor del femenino (1.70%)
que el masculino (1.33%), aunque no es estadisticamente sig-
nificativo.

. La mayor parte de crisis convulsivas aparecen por pri-
primera vez en la nifiez y edad adulta.

32

Los tipos de crisis méds frecuentemente encontrados fue-
ron las ténico-clénico generalizadas como en los deméds estu-
dios epidemiolégicos realizados en nuestro pais.

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

La sensibilidad del instrumento de reccleccién de datos
no fue la adecuada en el presente estudio ya que en un grupo
control fueron hallados tres casos positivos siendo la preva-
lencia de la epilepsia mds alta que lo reportado.
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CUESTIONARLO NEUROLOGICO

Encuesta (idnum}

Facha: , ) Familia:
Casa:
Nombre: . - .-
Edad meses: _ﬁ“m,_'m.m Fdad afios! . - e T
Sexo: Masculino . ..o..oiees Femenino ._ o v
1 A qué edad presanté por primera vez un ataque?
Z. Hace Ccuanto presentd el aitimo ataaue?
DIA ) MES - BRO ven s
3. Edad aque tenia al momento del dltimo ataque.
4. gabe el namero aproximado de atagues aue tuvo del

primero a la fecha?
Atague unico
Mas de uno en mas de veinticuatro horas -

5 . gi la respuesta €S mds de uno =n mas de veinticuatro
horas. conteste: Namero promedio POT afio.

65 Le han sucedido en presencia de aiguna persona’ |
ST . NO NEINEC e |
Ty Ha recibido asistencia médica alguna vez?
sT . NO NS/NC
|
8. Algidn otro miembro de la familia sufre de convulsiones?
51 .- NO . . NS/NC o
9. Con qué frecuencia sufre usted de ataques?

{por afio)




10.

1%

*
%
*
*

*

13-

14,

16.

padece usted enfermedades © trastornos del sistesma
nerviosc?
ST NG NS/NC

Ha sufrido golpes graves en la cabeza alguna vez en su
vida?

Cuando usted sufre un ataaue: conteste SI. NO. NS/NC.
{todo hallazgo positivo. describalo en Comentarios)

pierde el conocimiento?

sacude cuatro extremidades?

Saca espuma por la boca? ... ..

inicia en una o dos extremidades para juezo
generalizarse a ias cuatro v pierde el conocimiento

Siente hormigueos © sensaciones raras €n 1a mited del
cuerpo o alguna extremidad?
siente gue se cueda "como ido"? . .
Le parece a veces gue va ha estado en un lugar en donde
nunca estuvo antes? _ .

cuando el nifio llora. tiene espasmos © sacudidas v/0
vierde el conocimiento? .

Presenta movimientos raros o involuntarios en manos Vv
cara?

5e muerde ia boca o la lenzus durante el ataaue?

Relaia esfinteres durante el atague?

Cusndo sufre un atagus. 5¢€ da cuenta Je lu uue sulLguu

5i pierde el canocimiento. hav:
Amnesia confugidn

Al finalizar el ataque:
Me reonerdn naca

Le duele la cabeza O el cuerpo

§i se trata de un nifio meaos de scis afios. los ataques
fueron:
Con PFiehre sin Fiebre
Ambus .o ignora

o

51 su respuesla es con fiebre. A qué edad ha ocurrido?
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alguna enfermedad aguda?
O NS/NC

i7. Padece usted
51

De gue enfermedad se trata?
progadiccién ..
Otros oo

PRIW vk

18. 51 su respuesta es SL.
Alcoholismo _
Diabetes . ...

COMENTARIOS
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