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1 INTRODUCCION

Siendo Guatemala un pais en desarrollo es importante que S€
establezcan politicas de salud que contribuyan al bienestar de toda la

iﬁpﬁhllﬁién.

Para poder establecer medidas adecuadas en el area de salud es

necesario, tener un conocimiento de la realidad del pais en sus distintos

aspectos

En el drea de salud se requiere establecer cuales son las enfermedades
més frecuentes y sobretodo hacer una cuantificacién que permita ejecutar
medidas de tipo preventivo.

Todas aquellas acciones que encaminan a robustecer la atencion
primaria en salud, nos permiten Vver hacia el futuro con medidas de tipo
preventivo que nos conllevan a minimizar el inpacto de las enfermedades en
la poblacién.

Las afecciones neurologicas se encuentran entre las de mayor
prevalencia en Medicina Interna y dentro de este campo neurologico; de ellas
las mas frecuentes son la Epilepsia y Enfermedad Cerebrovascular.

Utilizando los conceptos y lineamientos de la ORGANIZACION
MUNDIAL DE SALUD. Se efectud un estudio neuroepidemiologico de
tipo poblacional en la aldea El Rosario Municipio de Rio Hondc
departamento de Zacapa.

Se escogi6 este grupo poblacional por tener una estructura homogéne
en cuanto al aspecto émico, cultural y econémico.

De estas dos entidades la Epilepsia ha sido 1a mas estudiada en paise
desarrollados, obteniéndose indices de prevalencia de un 0.5%, mientras qu
en paises en desarrollo oscila entre el 2 hasta el 4%. Posiblemente est
desigualdad en prevalencia; se deba a factores econdmicos, culturales
genéticos, lo cual hace de ellas entidades adecuadas para la investigacio
(5,11



En Guatemala estudios en comunidades rurales han demostrado, una
prevalencia de la Epilepsia que va desde 22 a 30 casos por mil habitantes,
mientras que en otras entidades neurologicas, se han encontrado los
siguientes: Retraso Psicomotor 8.72 por mil habitantes, Enfermedad
Cerebrovascular 8.72 por mil habitantes, en tercer lugar la Neuropatia
Periférica 6.54 por mil habitantes. La prevalencia global de la cobertura en

cuanto a los trastornos neurolégicos medida en una poblacion, es alrededor de
30 casos por mil habitantes. (3%). (12)

Nuestros resultados en el estudio de la Epilepsia y Enfermedad
Cerebrovascular, se encontraren con una prevalencia asi, similares a la de
otros paises en desarrollo. Con una prevalencia global para la Epilepsia de

15.55 por mil habitantes y Enfermedad Cerebrovascular de 6.6 por mil
habitantes.

. Nuestro estudio es transversal y ha tomado en consideracion los
dlstmto_s e]en_lentos que le permiten tener un significado en los planes futuros
de planificacion en el drea de salud neurologica para Guatemala.

E

. trata de disefiar politicas de salud en paises en desarrollo como
Gugt];iln:l: s:o:aencomamos inmediatamente con el problema de ?rlita ge
informacion de la realidad nacional con respecto & la' mair1 a de
enfermedades porque existen pocos estudios que nos permitan hacer un
diagnostico  de lo que sucede en la poblacion afectada por distintas

enfermedades.

i imi inci : | drea Neurolgica;
Este tipo de limitante se encuentra principalmente en e _

y si se qm’ire mejorar la salud de los guatema]tegos, es mecesario tener un
diag:idstico apropiado de la prevalencia € incidencia de los trastornos
neurologicos mas frecuentes.

i i i i istema de
La evaluacién de estos diagnésticos requiere de un sis '
investigacion cientifica y con niveles adecuados de confiabilidad y validez
préctica.

Para poder abordar este problema la organizacion Mundial de l_a salud a
través del Neuroepidemiologo Shoember B.S, ha puesto al servicio de lps
paises en desarrollo, un instrumento confiable y que ha sido vahd;ad'o en varios
paises para poder estudiar la prevalencia de enfennedad;s neurologicas, _

Fste es un tipo de estudio Poblacion, que apahza Ja prevalencia de
enfermedades neurologicas en todo un grupo poblacional.

Utilizando este instrumento y la necesidad de tener la Mfoungcién
pertinente en el drea neurologica este estudio determingré la prevalencia Qe
Epilepsia y Enfermedad Cerebro Vascular en la poblacion de el Rosario Rio
Hondo Zacapa, . . . _

La necesidad del conocimiento de este tipo de 1nformaclbp y su obtencion
permitira mejorar los planes y acciones que faciliten, ademas de conocer €l
diagnostico de salud neurolégica, proyectar pg]itlcas de_salud y prevenir en
atencion primaria, asi como abordar Jas soluciones pertinentes, brindar a la
poblacion afectada los medios necesarios para la recuperacion.

En Guatemala se han realizado estudios en el cual demuestran cifras de
Epilepsia de 30 casos por 1000 habitantes y Enfermedad Cerebro vascular de
8.72 casos por 1000 habitantes. (11)




LLIJUSTIFICACION

Los paises en vias de desarrollo presentan caracteristicas propias, las cuales
se ven reflejados en la poca educacion y la baja cobertura de los servicios de
salud, viéndose magnificada esta situacién en los pobladores:de las éreas
rurales y habitantes de areas marginales urbanas.

Se desea conocer la prevalencia y que tan graves son estas enfermedades,
en relacion a la informacion epidemiologica nacional, realizando una
investigacion Neuroepidemiologica en la poblacion de la Aldea EL
ROSARIO RIO HONDO ZACAPA. Con el fin de determinar la
prevalencia de enfermedades neurolégica contemplados en el protocolo
propuesto por la organizacion mundial de salud.

Conocer la prevalencia de estas enfermedades en diferentes comunidades de
nuestro pafs, permiten tener una visién mas amplia de este problema y asi
brindar al enfermo un tratamiento integral para que pueda formar parte de la
sociedad en forma digna.

LV. OBJETIVOS

GENERALES

Determinar la'preva]encia de Epilepsia y Enfermedad Cerebrovascular, en
toda la poblacion de la aldea El Rosario en el municipio de Rio Hondo del
departamento de Zacapa. Durante los meses de marzo y abril de 1998,

ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas de la poblacion.

Determinar los factores de riesgo de Epilepsia y Enfermedad C
ymoles, dolupohisciin mudinde, ad Cerebro




V._REVISION BIBLIOGRAFICA

EPILEPSIA

DEFINICION

La palabra epilepsia viene del griego Epi que significa sobre o dentro y Leepsis
accion de coger, es decir “atrapado dentro de si”. Aun hoy en dia es una
palabra que atemoriza al paciente, pues desgraciadamente existen gran
cantidad de perjuicios acerca de la epilepsia, pues la mayoria de las personas
creen que ser epiléptico implica retardo mental y por lo tanto rechazo hacia la

. sociedad y alejamiento de todas las vivencias a que tiene derecho el ser
humano dentro de | conglomerado social. La OMS define la epilepsia como
un trastomo cerebral crénico de varias etinlogia caracterizado por convulsiones
recurrentes debido a la excesiva descarga de las neuronas.

El termino Aura palabra muy antigua que indicaba anuncio o comienzo de la
crisis. hoy en dia se acepta , es de por si una crisis misma e indica el sitio de
origen en la corteza cerebral. (12)

EPIDEMIOLOGIA

Las epilepsias en los paises en via de desarrollo muestran una alta prevalencia
en comparacion con los paises desarrollados es de 5 a 7 por 1000, en los
paises de América Latina se encuentran cifras mucho mas altas (Ecuador 17 x

1000, Venezuela 16 x 1000, Pert 12 x 1000) En Colombia la prevalencia en
Bogota en 1974 fue de 19.5 x 1000.

En otros paises en via de desarrollo como Nigeria 37x1000 (el indice mundial
mas alto reportado . hasta el presente.(12)

De lo anterior se llega a la conclusion de que la epilepsia en los paises en via de
desarrollo constituye un problema de salud. al cual deben enfrentarse
rapidamente nuestras autoridades sanitarias.

Las convulsiones febriles son también muy frecuentes. se calcula

aproximadamente 7% de los nifios entre las edades de 1 a 6 afios pueden tener
una o mas convulsiones febriles, (12.1)

7
Estudio epidemiologico  reciente se determind factores de riesgo en
epilepsia.

Factores Genéticos, *Factores de riesgo Obstétricos *Infecciones del sistema
nervioso central *Enfermedad  virales de la infancia * Trauma
Craneoencefalico.

El factor genético; la presencia de epilepsia en los ancesores del paciente fue
¢l mas importante de todos por su elevada significancia estadistica, seguido
del parto prolongado y anoxia perinatal; ademas de la meningitis, encefalitis y

trauma craneoencefalico. (1)

'ETIOLOGIA

Cualquier insulto o dafio cerebral es capaz de hacer que las neuronas o células
cerebrales se irriten, se produzcan grandes descargas eléctricas y den lugar a
una convulsion o un ataque.

Causas Congénitas existen enfermedades por defecto congénito o faltas al
desarrollo normal de ciertas partes del cerebro que suceden antes del
nacimiento y que denominaremos congénitas.

Herencia a algunas alteraciones epilépticas funcionales especificas,
principalmente metabdlicas, tal es el caso de la fenilcetonuria y la
mucopolisacaridosis.

Trastornos hereditarios acompaiados de alteraciones estructurales del cerebro,
como la esclerosis tuburosa vy la neurofibromatosis,

Las enfermedades autoinmunes como el Lupus y la esclerosis multiple.

Las enfermedades degenerativas como tumores del sistema nervioso central,

en donde la epilepsia es la primera manifestacion, como en el caso de
oligodendrogliomas, '

Cuando hay algin insulto precipitante , las convulsiones son de causa
provocada y estas causas son una numerosa lista, de las cuales las de mayor
repercusion son:

Traumas craneoencefalicos: causas importante de epilepsia en adultos en
ciertas comunidades de paises en desarrollo, relacionado a accidentes
automovilisticos y caidas accidentales durante el trabajo.
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del gabasuccinato, un trastorno en la regulacion local extracelular del K, Na,
Ca.

Las neuronas comprometidas en el foco cortical se reflejan en el EEG como
series de descargas periodicas de espigas, las cuales aumentan
progresivamente en amplitud y frecuencia, Cuando la intensidad de la
descarga convulsiva excede de cierto punto, se propaga a las neuronas
adyacentes normales por intermedio de las conexiones sindpticas cortas
corticocorticales. Posiblemente si la descarga anormal permanece confirmada
al foco cortical, no hay sintomas clinicos o signos de convulsion. Es de
presumir que la anormalidad del EEG que persiste durante el periodo
intercritico o interictal, refleja este tipo de anormalidad cortical limitada.

La excitacion cortical de un lado se propaga hacia la corteza contra lateral por
medio del cuerpo calloso y hacia éreas subcorticales, ganglios de la base,
talamo y nucleos del sistema reticular del tronco cerebral.

Luego empiezan las primeras manifestaciones clinicas de la convulsion, los
signos y sintomas dependen de la funcién del cerebro donde se originan las
convulsiones. La propagacion local y a centros subcorticales ocurre por el
mecanismo de facilitacién o potencializacion —post-tetanico. Cuando los
centros del tronco cerebral llegan a comprometerse, la descarga es transmitida
al cerebro en su totalidad y se ve en el EEG, una descarga de alta frecuencia
de poliespigas ; entonces el paciente pierde la consciencia y los musculos
esqueléticos son comprometidos en forma ténica, el sistema auténomo
también se compromete y se observa dilatacion de las pupilas, diaforesis,
salivacién, miccion y defecacion. Las funciones vitales pueden detenerse por
unos segundos, en casos raros puede ocurrir la muerte por paro respiratorio o
cardiaco o por alguna causa todavia desconocida.

Posteriormente una descarga de inhibicion diencefalo-cortical interrumpe la
descarga convulsiva, cambiéndole la fase tonica a la fase clorica.
Electroencefalograficamente se aprecia un cambio de poliespigas a espiga
onda lenta, la descarga clonica va siendo menor hasta que cesa, dejando las
neuronas exhaustas y ocurriendo clinicamente la parélisis de Tood post-
convulsiva, la cual es transitoria y generalmente en un hemicuerpo,
apareciendo en el EEG ondas lentas difusas. Esta descripcion se aplica a la
crisis parcial o focal que se convierte en total por generalizacion de la
descarga. La generalizacion de las manifestaciones clinicas
electroencefalograficas se explican por la activacion de un mecanismo

Enfermedades de las arterias cerebrales, en donde las convulsiones aparecen
generalmente después de una semana de identificar infarto cerebral,
hemorragia intraparenquimatosa o hemorragia subaracnoidea.

Infecciones del sistema nervioso central, que provocan crisis convulsivas en el
curso de la infeccion como en la tuberculosis meningea, o bien enfermedades
parasitarias como toxoplasmosis en pacientes con SIDA y cisticercosis. En
Meéxico y Brasil es la causa principal de epilepsia de fijacion tardia.

Cimgia Intracraneal, en donde las convulsiones pueden ocurrir
inmediatamente al pos-operatorio.

Toxicos las crisis ocurren durante el tiempo de exposicion a drogas y a
sobredosis de éstas, asi como a exposiciones laborales y ambientales, El
alcohol es causa importante de recurrencia de crisis convulsivas.

I\{letabélicos crisis epilépticas pueden aparecer, relacionadas a disturbios
sistémicos como hipoglicemia, uremia, anoxia cerebral y eclampsia.

Fiebre en nifios de 6 meses a § afios ocurren convulsiones a causa de fiebre,
en ausencia de infeccion al sistema nervioso central, Siendo la causa mas
frecuente de convulsiones en hospitales pediatricos.

Factores perinatales éstos son causa importante de epilepsia (13% a 14% de
todas las epilepsias), en donde la encefalopatia hipoxico-isquémica es la mas
comun, Los prematuros también son susceptibles a epilepsia debido a su fuerte
relacién con lesiones cerebrales. (12,1,4,5)

FISIOPATOGENIA
Fisiologicamente la convulsion epiléptica es una alteracion sibita de la
funcion del SNC la cual resulta de una descarga paroxistica el eléctrica de
vgltaje. Esta puede tener origen en las neuronas de cualquier parte del cerebro
bien sea cortical o subcortical o del tronco cerebral, La descarga paroxistica
puede empezar espontaneamente en las neuronas enfermas, o puede empezar
en neuronas normales debido a estimulos eléctricos como la
ele.cn'oconvulsoterapia o farmacologicos, ( estricnina, cardiazol) o
fisiologicos como el suefio normal,

Desde el punto de vista bioquimico no se ha clarificado el problema. Los
focog epilépticos son sensibles a la estimulacion de la acetilcolina, otras
explicaciones posibles son la deficiencia del neurotransmisor inhibitorio
GABA, trastorno de la citocromo-~oxidasa con disminucion de la produccion
de ATP, reduccion en el ciclo de Krebbs con un cambio hacia una derivacion
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profundo que incluye la formacion reticular del tronco cerebral y su extension
diencefalica asi como el sistema de proyeccion talamico no especifico llamado

por Penfield con el nombre de centroencéfalo o sistema reticulocortical.
(3,13,10)

CLASIFICACION

La clasificacion mas utilizada y aceptada en todo el mundo es la se realizo por
Liga Internacional contra la Epilepsia y se basa en criterios clinicos.

1 CRISIS PARCIALES (FOCALES)
u. CRISIS GENERALIZADAS (CONVULSIVAS O NO COVULSIVAS)
m. CRISIS NO CLASIFICADAS.

PARCIALES SIMPLES

Con signos motores

Con marcha jacksoniana

Con componente adversivo

Con signos autonoémicos

Con sintomas Somato-Sensoriales.
Con sintomas visuales

Con sintomas siquicos

PARCIALES COMPLEJAS

». Con automatismo
b. Con compromiso de consciencia solamente.

PARCIALES EVOLUCIONANDO A CRISIS GENERALIZADAS
TONICO-CLONICAS

1. CRISIS GENERALIZADAS.
Crisis tonico clonicas generalizadas.
Crisis tonicas.

Crisis aténicas (flacidas)

Crisis clonicas.

Crisis Ausencias tipicas

Crisis Ausencias atipicas

Crisis Mioclonicas,

®m P RPN PR

m mono oe

11
n.  Espasmos infantiles (Sindrome de West). (12,18)

TIPOS DE CONVULSIONES O ATAQUES

GENERALIZADAS

Si la descarga eléctrica se lleva a cabo en todo el cerebro, la caracteristica de
estas convulsiones es que siempre va a existir un trastorno o cambio en el

. estado de consciencia del paciente.

Cuando la manifestacion clinica es con movimientos en distintas partes del

cuerpo, se le denomina ataque de tipo convulsivo generalizado. Existen varios

Brupos:

o Atagues de tipo toénico o sea rigidez generalizada y pérdida del
conocimiento.

e Ataque de tipo clonico: Existe movimiento de estirar y encoger los
miembros con pérdida del conocimiento.

e Ataque ténico-clénico: Hay rigidez, mas movimientos generalizados de los
miembros, més pérdida del conocimiento. Este es el tipo que se conoce
como ataques tipo gran mal.

ATAQUES GENERALIZADAS NO CONVULSIVAS:

La caracteristica de este tipo de ataques es que el paciente por momentos
pierde el conocimiento, pero sin tener grandes movimientos de rigidez ni
contracciones bruscas en todo el cuerpo.

Los mas importantes de este grupo son las llamadas crisis de ausencias.

AUSENCIA SIMPLE

En la cual el paciente que generalmente es un nifio presenta un periodo breve
de ver fijamente, no responde a preguntas durante la crisis y después de unos
segundos continiia su actividad como que nada hubiera sucedido. Si se le
pregunta sobre la crisis no recuerda nada.

AUSENCIA CON CAIDA O CRISIS ACINETICA O CON PERDIDA DE
TONQ;

El paciente durante la crisis pierde el tono y cae, pero rdpidamente se
levanta recobrando el conocimiento.
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AUSENCIAS CON MIOCLONQOS;

Consisten en periodos breves en los cuales el paciente presenta durante la
crisis contracciones aisladas de parte del cuerpo como brazos, piemas, de
intensidad leve, ’

Existe algo importante en relacion a las crisis de ausencia y es que cuando el
nifio las padece si no se controlan o tratan se repiten muchas veces durante el
dia y evitan que el paciente pueda funcionar correctamente.

ATAQUES NO CONVULSIVOS DEL TIPO ESPASMO INFANTILES

En este tipo de convulsion , el paciente que generaimente es un nifio entre 1
mes y tres afios, presenta una lesion cerebral bastante importante y como
parte de sus enfermedades presenta pérdidas subitas del tono, en la forma de
saludo arébigo y que se le denomina ataques tipo SALAM, estas se repiten
muchas veces durante el dia, y tienen una caracteristica electroencefalografica
muy definida con descargas en el papel frecuentes y por todos lados del
cerebro y que se le denomina HIPSARRITMIA,

Este tipo de ataque es importante identificarlo porque si se descubre un tipo de
enfermedad que lo produce muchas veces pueden ser totalmente curable y més
adelante el nifio llevar una vida normal, si el descubrimiento

del tipo-de enfermedad que origina la condicion se hace muy tardio, los dafios
seran irreversibles y el paciente sera retardado por toda su vida.

ATAQUES FOCALES O NO GENERALIZADOS;

Lo ‘importante de estos ataques o convulsiones es que descarga eléctrica
cortical cerebral se lleva a cabo en éreas locales y limitadas del cerebro. Se
dividen en dos tipos generales;

ATAQUES FOCALES SIMPLES

En estos la caracteristica es que el ataque sucede en 4reas ya sea motoras
dando lugar a movimientos de un miembro, o sensoriales sintiendo el paciente
una sensacion anormal en una parte del cuerpo, etc. su caracteristica comun ,
es que durante la crisis el paciente no pierde el conocimiento ni hay cambios
en su sensorio o estado de vigilia. Algunas de estas, cuando era motora en un
brazo o un pie, se les denominaba JACKSONIANAS,

13

ATAQUES FOCALES COMPLEJOS o
Estos ataques también tienen su origen en una descarga localizada limitada,
pero ésta se lleva a cabo en el lobulo temporal que es dopde se encuentra la
representacion del intelecto, memoria y afecto y personalidad, ‘de tal manera
que la expresion clinica de estas convulsiones 0 ataques siempre tendré
cambios en el estado de consciencia del paciente, la convulsién puede ser por
gjemplo una crisis de agresividad , un perfodo de confusion , una falta
transitoria de memoria, el tener periodo de confusion, una falta transitoria q::
memoria, el tener por un momento un acto automatico que puede ser complejo
como abrir y cerrar muchas veces una puerta sin un proposito, etc. _Lo
importante durante estas crisis es que el paciente después de terminada la
crisis es que el paciente después de terminada la crisis no se acordara de nada
de lo que hizo.

Si esto se repite muchas veces a través del tiempo,l constituye un tipo_de
epilepsia, que encontramos con mucha frecuencia. Antiguamente se le llamaba
ataque de tipo psicomotor: (17,18)

DIAGNOSTICO

1. Historia Clinica.

2. " Electroencefalograma

3. Radiografia simple de craneo

4. Tomografia axial computarizada
5. Arteriografia cerebral.

“De estos medios la historia clinica sigue siendo el mas importante; podemos
decir que el diagnéstico de epilepsia se hace por el cuadro clinico. Esto quiere
decir que si la historia clinica se ha hecho en forma ordenada y completa, el
diagnostico se hace evidente y los exdmenes paraclinicos ayudan a confirmar
el diagnostico.

EEG: continta teniendo un valor como procedimiento de ayuda diagnostica en
epilepsia, especialmente en aquellos casos en que la historia clinica es dudosa
y no puede completarse por cualquier circunstancia; si el EEG es anormal con
descargas parasiticas ayuda a confirmar el diagnostico de epilepsia. Tambien
es Util para saber el sitio de origen de las crisis, y en los casos de ausencias
clinicas confirma el diagnostico por aparecer en el registro
electroencefalografico, la clasica morfologia del complejo espiga-onda lenta
de tres ciclos por segundo.
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Otra utilidad del EEG es para saber el estado actual de la epilepsia del
paciente y su respuesta al tratamiento anticonvulsivante, algunas veces ayuda
a tomar la decision de iniciar la terapia anticonvulsivante o de suspenderla. No
olvidar que en un 10-20% de pacientes epilépticos, pueden tener EEG normal.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

En la actualidad la proporcion de lesiones cerebrales causantes de epilepsia
detectadas por el TAC cerebral es de 50%. Indudablemente en el estudio de
epilepsia de comienzo tardio el TAC es el mejor método para detectar la
etiologia.

" ANGIOGRAFIA CEREBRAL

La angiografia sigue siendo el procedimiento de eleccion en la investigacion
de malformaciones arteriovenosas o angiomas responsables de epilepsia.

TRATAMIENTO

1. El tratamiento adecuado del paciente epiléptico debera buscarse la causa
etioldgica que origind los ataques convulsivos y darle solucién.

2. El medicamento empleado dependerd de un diagnostico apropiado del tipo
de convulsiones que se diagnostican,

3. En relacion a los medicamentos debemos puntualizar:

Cada tipo de problema convulsivo utilizard un medicamento especial.

No existe ain el medicamento ideal que cure todos los tipos de ataques.
Algunas veces hay necesidad de utilizar varios medicamentos diferentes
aunque siempre se preferira al principio utilizar un sélo medicamento y
solo si éste fracasa se agregaran otros.

El tiempo de tratamiento anticonvulsivante es diferente al tratamiento de
otras enfermedades, en estos casos el tiempo anticonvulsivante es como
promedio de 3 a 5 afios dependiendo del caso, aunque hay pacientes cuyo
control muy dificil por el tipo de lesion y requerirdn medicamentos por
mucho tiempo de su vida.

Nunca deberd descontinuarse un medicamento en forma abrupta ya que
ello puede dar lugar al aparecimiento de muchas convulsiones mas que
pueden poner en peligro el estado del paciente y que inclusive pueden ser
mortales,

- Yalproatos
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Durante el tratamiento anticonvulsivante es recomendable hacerse unos
andlisis de sangre para controlar cualquier efecto no deseable del
medicamento.

Es importante la determinacién de medicamento en sangre, Los niveles
sericos del medicamento, estriba en el hecho que cada paciente puede
metabolizar o utilizar una cantidad de medicamento que puede ser
adecuada para un paciente, puede ser totalmente insuficiente para otro de
manera que aunque lo éste tomando como su médico lo indica puede ain
tener muchas convuisiones. (1)

MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVANTES MAS UTILIZADOS
FORMAS CONVULSIVAS GENERALIZADAS TIPO TONICO (GRAN
MAL) TONICO CLONICO, CLONICO, LOS MEDICAMENTOS MAS
UTILIZADOS SERIAN;

Barbitiricos,
Fenobarbital Dosis 20-25mgs/kg de peso.
Fenitoinas Dosis 4 a 8 mg/kg pesos

promedio en el adulto 300mg/dia

Carbamazepina Dosis 20 a 25mg/kgd de peso
Dosis promedio en el adulto 750mgs
Por dia.

Valproato Dosis 25mg/kg de peso.

Promedio en adulto 1 a 1.5 por dia.

CONVULSIONES PARCIALES SIMPLES O COMPLEJAS
Similares medicamentos a similares dosis.

FORMAS DE ATAQUES TIPO AUSENCIA O PEQUENO MAL
Dosis similares indicadas anteriormente




Dosis 0.01-0.1 mgs/kg de peso
Diazepam - promedio en adulto; ng/por dia

Ethosuccinamida Dosis 10-25mg/kg en nifios mayores

1 gramo /dia.
FORMAS CONVULSIVAS MIXTAS

Buenos resultados con Valproato, Clonazepan y Barbituricos.

FORMAS DE ESPASMOS INFANTILES Y MIOCLONICAS
ACTC, Clonazepan , Valproatos . (1,17)

ESTATUS EPILEPTICO

Esta es una verdadera urgencia médica y neurolégica y consiste en que el
paciente presenta varias convulsiones sin recobrar el estado de consciencia
entre convulsion y convulsion. La mas peligrosa de este tipo es la tonico-
Clénico y Gran mal ya que puede ser mortal hasta en un 35% de los pacientes.

La causa mas comun de estatus epiléptico es en pacientes convulsionadores
cronicos, que se encuentra bajo tratamiento anticonvulsivo y dejan de tomar su
medicamento en forma abrupta, o sufren de otra enfermedad tipo febril, o bien
otro proceso que afecte agudamente el cerebro.

Existen otras causas de estatus epiléptico como son las meningitis, las
encefalitis, los problemas que crean un fallo cerebral en general y que

denominan encefalopatias, los tumores cerebrales los tumores cerebrales otros
insultos.
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TRATAMIENTO

Para ¢l manejo racional del status epilépticus, es necesario;

Identificar la forma clinica del estatus epilépticus. E
Deben tratarse las causas desencadenantes del status hasta donde sea posible
en forma inmediata.

Detener las convulsiones tan pronto como sea posible con el ﬁn' de evitar e]
dafio neuronal celular y las consecuencias metabolicas secundarias, 'Se debe
recordar que si el estatus convulsivo se prolonga por mas de 60 minutos el
paciente debe ser llevado a anestesia general.

Esquema terapéutico para el manejo de status epilépticus tonico-
clénico ~
0 minutos

Mantener la funcién cardiorespiratoria adecuadamente. Insertar una canula
orofaringea, aspiracion de secreciones. Oxigeno, asegurar una vena y tomar
muestras de sangre para cuadro hematico, glicemia, monograma, Bun y
niveles de medicacion anticonvulsiva.,

§ minutos

Empezar infusion Intravenosa con suero salino normal que contenga
complejo B, administrar un bolo de 50cc de glucosa al 50% o cualquier
solucion hipertonica de dextrosa que se lenga a mano.

10 minutos

Inyectar Diazepan Intravenoso 2mg/min, Hasta un total de 20 gramos. Inicial
simultaneamente la infusion intravenosa de fenitoina (Epamin ) a la dosis
total de 18mgxkg de peso sin diluir o preferiblemente diluida en 100cc de
suero salino normal, La velocidad debe ser cuidadosamente regulada a
50mg/min y no puede pasarse mas rapido, Verificar constantemente la PA; si
se presenta hipotension o bradicardia, disminuir la velocidad de la infusion o
si es necesario suspenderla temporaimente.
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30-40 minutos

Si persisten las convulsiones aplicar Diazepam i.v en goteo a 50-100mgs. De
Diazepan (5 a 10 ampollas) diluidos.en 500cc de Dextrosa al 5% y pasarlo a
una velocidad de 40cc/hora; lo cual dura aproximadamente 12 horas . Estas
dosis proporciona niveles optimos de Diazepam de 0.2-0.8 mcg/ml en el
suero.

50-60 minutos

Si las convulsiones contintan, aplicar anestesia general, bien sea con Halotane
y bloqueo neuromuscular o con Pentotal a la dosis de 100-250mgs.

(6.9)
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ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR

Si bien es cierto que la mayoria de los trastornos cerebro-vasculares son
de comienzo abrupto o sibito, todos obedecen a una enfermedad basica
responsable del episodio.

La enfermedad cerebrovascular constituyen un problema de importancia
en salud piblica, no sélo por la mortalidad, sino también por la morbilidad.

En los E.EE.UU. de Norteamérica y en los paises desarroliados las
enfermedades cerebrovasculares ocupan el tercer lugar , entre las causas de
mortalidad, después de las cardiopatias y el cancer,

En Colombia segin estadisticas del Dane, la tasa de mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares, va en ascenso de 2.9% en 1961 al 5.4% en
1981.(20)

En 1951, Charles Miller Fisher sugirio que la patologia de la arteria
cardtida interna era una causa importante de infarto cerebral y estuvo de
acuerdo con los primeros investigadores del siglo XX en que la oclusion de
una arteria con frecuencia ocurre cuando hay trombosis debido a un ateroma
en la capa subintima originando fragmentos trombodticos que a veces
embolizan a las partes mas distales de la circulacion cerebral (embolismo
arteria-arteria). (20)

Asi actualmente se acepta que las enfermedades cerebrovasculares
agudas pueden ser causadas por patologia vascular intra y extracraneana.
CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULA-
RES.

La mas simple clasificacion es la que distingue dos grupos principales;

1. Oclusivas o Isquemicas.
2. Hemorragicas.
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- En el grupo de las oclusivas 0 isquémicas se encuentran:
a) Laisquemia cerebrai transitoria. .
by Infarto cerebral causado por trombosis
o) Infarto cerebral causado por embolias.

En el grupo dg las E.C.V. hemorragicas comprende ;
a) Hemorragica intracerebral !
b) Hemorrdgica subaracnoidea espontanea.

Caracteristicas generales de laE.C.V

E 3

p: rmg?;eral 1ia_s E.C.V. ogluswas y hemorrdgicas tienen rasgos comunes que

ol 22ac:;arltas_ cc:injuntamente como un s6lo sindrome.. Su perfil
: caracterizado por instalacion subita (ictus o apo le'i.a'i '

répida, estabilizacion y tendencia en algunos casos ala rgcu‘;)ei"ac:)i’éifo(g;eoilén

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

; P ¥ I

1) Hipertension arterial

i edad
2) Diabetes ! A
3) Cardiopatias
4) Trastornos de los lipid

: 0s

5) Cigarrillo ’
6) Obqsidad y vida sedentaria
7) Anticonceptivos Orales,

Est4
hipemnsiéilaﬂwp tle _comprobado por el estudio Framingham que |
personas que teflri]a s;Etél'ca aislada no es inocua como antes de creiagen 1a2
) an hipertension arterial sistoli ' ’
tuvieron A rial sistolica aislada se en ‘
2 a 4 veces mas ECV, que las personas normotensas. contré que

Vari impli inci
as factores implicados en la incidencia de ECV aguda en Jovenes es

el Hébito de fumar
el col : :
de edad avanzada, Yy esterol sérico elevado, pierden valor en las personas
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Para que se produzca un déficit neurologico funcional se necesita una
disminucion del flujo sanguineo cerebral por debajo del ‘50% y para
producirse necrosis tisular se necesita una disminucion por debajo del 15%.

Existen varios factores descritos por fisher como modificantes de la isquemia

cerebral . Estos son.

1. Permeabilidad de la luz arterial _
Se considera oclusion cuando hay un 90 por ciento de obstruccion de la luz
arterial, Suboclusion cuando va del 50 al 90% y a menos de 50% se le

denomina estenosis.

2. Circulacion colateral
Comprende tres sistemas anastomoticos.

a)Anastomosis intracraneanas a través del poligono de Willis.
b)Comunicaciones extracraneanas de las arterias carotida interna y vertebral
con ramas de la arteria carotida externa,.

¢)Anastomosis subpiales.

5. "Variaciones funcionales del calibre
En el cual juegan papel importante ¢l PH vy el mecanismo auto-regulador

independientemente de la presion sistémica.

4 TFactores hemodinamicos
De éstos el mas importante s 1a presion arterial.

s, Composicion de la sangre

Cambios como la disminucion de la hemoglobina y la tension de oxigeno, la
hemo-concentracion la hiperviscosidad y la poliglobulia juegan papel
importante en la agravacion de los infartos cerebrales,

En algunos casos se demuestran aumento de la coagubilidad, elevacion de los
niveles de fibrinogeno, disminucion de los sistemas fibrinoliticos y tendencia

de las plaquetas y elementos formes de la sangre a aumentar s agregabilidad
entre si. (2) ;
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ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA
CUADRO CLINICO

Se define como episodios temporales de déficit neurolégico focal, debido a
isquemnia cerebral y cuyos sintomas o signos desaparecen en el término de 24
horas.

La mayoria de los ataques o episodios isquemicos transitorios tienen una
duracion que va desde unos pocos segundos hasta unos 10 6 15 minutos. La
mitad (50%) de los episodios de ICT duran menos de 5 minutos, 25% d

uran
‘una hora y el resto desaparecen en el término de 24 horas.

Los episodios que duran més de una hora, por
cardiaco. La frecuencia de los episodios de ICT e
Semanas 0 meses a multiples episodios que ocurren

lo general son de origen
s muy variable y va desde
en un mismo dia.

Sf los signos de disfuncién neurolégica persisten por un periodo de mas de
24 horas, se le denomina isquemia cerebral transitoria con recuperacion
incompleta. Si el déficit neurologico es persistente y severo, suficiente para

producir necrosis cerebral focal, ocurre lo que se denomina enfermedad
cerebro vascular completa.

Se considera en general la ICT como
realidad 40% de individuos con
después infartos cerebrales,

premonitoria del infarto cerebral; en
ataques isquemicos transitorios desarrollan

Se cree que la fisiopatologia de Isquemia transitoria cerebral se deba a
microémbolos que se forman sobre las placas ateromatosas ulceradas dentro
de las arterias cerebrales principales y circulan hasta la red intracraneana. En
un pequefio niumero de casos puede existir un factor mecanico (espondilosis

cervical) que produce pinzamiento de las arterias vertebrales, durante
movimientos de la nuca, (20)

Las manifestaciones clinicas varian segun el territorio afectado. La
LC.T del territorio de la cardtida interna se presenta en dos formas clasicas:
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jtori ocular (amaurosis fugnz:) . . e
. g.eguer;i?fggzsa :)I::r:iisfuncién cerebral hemisférica; paresias o p
2) Signos

hemisferio dominante.

i i i s son por lo general
itori basilar Los signos y sintoma ‘e
LCIT:;?H arﬁr;{:ﬂ:::o;ﬁsﬁmcién del tallo cerebral y del cerebelo
i es ‘ :
:?:::nmn u");smmos visuales bilaterales:
¥Escotomas _
* Amaurosis fugaz bilateral

. ' ibi trastornos motores
:gflglxﬁoa del conocimiento con caidas bruscas o stibitas y

" uni o bilaterales.

i i otideos y vertebral,
ICT mixta de sistemas car Bt
A vegesad:;gees:?tgao% de los episodios de ICT son del territorio ¢
im _ |
?“iﬁtl territorio vértebra-basilar y 3% de ambos

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

o i Se
inci i 1 diagnostico de ICT.
i ncipal para poder realizar € 0Stice ehf o
= cuadr?eg}ii;u;o :sst;gig? depcir?:ulacién extracraneal no invasivos, de
cE:l?snel mas importante es ¢l Doppler ultrasonograma.

. .4 . | I ' ] término de
U 2511 0"/!0 despacientes con ICT tendran un infarto cerebral en € é d
n b .

§ afios.

TRATAMIENTO

i i remover o fratar €l mecanismo

s dil Itrca_;_aqzlesn;: ;Srevenir y corregir todos los t;iﬁc:;s;

e (if lg Isquemia transitoria cerebral o sea preven;r s};érol i

desencadenagzt;sgo ecomr;ll de la hipertension a.rterial, diabetes, cole ;
?;eﬁc‘g%fesigarrﬂl;), cardiopatias y anticonceptivos orales.




hay estenosis significativa de los vasos esta indicada
(endarterectomia carotidea.)

Antiagregantes plaquetarios

La aspirina como antiagregante plaquetario para prevenir los episodios de

LE.T
A dosis de entre 100mg diarios y 1 gramo.

Anticoagulantes

El uso de anticoagulantes se reserva para tromboembolias, pacientes con
valvulas cardiacas artificiales y pacientes con estenosis mitral con o sin

fibrilacion.

Endarterectomia carotidea

Se usa en pacientes seleccionados que tengan estenosis de més del 80% de la
luz del vaso y que no tengan arteriosclerosis generalizada. (20)

INFARFO CEREBRAL

Se debe a fendémenos tromboemboélicos, solamente un 25% de los

individuos que sufren infarto cerebral no tienen antecedentes de episodios de
LC.T en su historia clinica.

Desde el punto de vista anatomo-patologico, o infarto cerebral puede ser
de origen isquemico o infarto blanco o puede ser también infarto
hemorragico, este tltimo casi siempre producido por embolia cerebral,

Las causas de Infarto Cerebral son muy variables:
* Arteriosclerosis

*Arteritis por TBC, Sifilis. Colagenosis, Cisticercosis.
*De origen cardiaco: Arritmias, Endocarditis Bacteriana,
*Causa extra cardiaca: Ateromas de Carotidea, Embolias Sépticas.
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Cuando estos factores de riesgo han sido excluidos y los ﬂta'que'
isquemicos transitorios continlian, se debe pensar en los microembolismog
fibrino-plaquetarios como causa primordial. En estos casos se pueden ugar
antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes; en otras ocasiones cuandg

la Cirug:i@ hemipBIESia_
hemianestesi

El territorio vértebro basilar se caracteriza por pre

cerebral
hemisferios cerebrales.
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CLINICAMENTE

i i resenta
El territorio carotideo se caracteriza porque el hpac;kex?tzestesia :
o hemiplejia contralateral a veces con F?riopdominante.
a, acompafiada de afasiasi se trata de del hemiste

gentar trastornos del ta}lo
ipi 0S
o de los hemisferios cerebelosos 0 de los Lobulos occipitales de
i ia uni ilateral
Los sintomas y Signos incluyen : ataxia, par?ma g:nr:la;::r:il;llgl :s.
alterna, parestesias periorales, vértigo, njastomos delosc ar‘:eales i
; tre las manifestaciones de compromiso de los pares ;:3 S e B
E:rélisis de los musculos extraoculares , producien
Ic’ompmmisto del II1 -TV-V1 nervios craneaneos.

i i i 1 IX-X
A veces paralisis facial , disfagia, y disfonia (compromiso de
nervios craneales).. ~

INFARTO CEREBRAL TROMBOTICO

: sclerosis de 90%.
causa mas comun es la arterioe Pysprnd
La :njzmbosis se produce cuando se forma un trombo en la luz i

casi siempre previamente lesionado y lo ocluye.

El resultado que depende en gran parte de 1a circulacién suplementaria ,
es el infarto cerebral.

CUADRO CLINICO

i infarto
El cuadro clinico depende de la trombosis cerebral se debe al in

or la obstruccion vascular. . . ' ororl
i?gza::apin'igada por el vaso correspondiente que ha sido privada

i ici intomatologia
circulacion determina 1a determina, la aparicion de una sinto g

i -acién cerebral; pudiendo ocurrir _as{
deficitaria, la cual depende de la 1oc:sa~.11zrau:16rxmté1 L i s

basilar y de la perqbral

i i la cual
bosis del terrtorio carqtideu, en la cu
?n:?ma o tambien trombosis del territorio vertebro

posterior.
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I}L;fe:g:g' d?; pacjente generalmente mayor de 50 afios
lnstalacign ed ;e)lr%cg;_)mtos (antecedentes de episodios A C.T)
1 . d .C.
i cit neurolégico motor sensitivo de manera fluctuante en
Ilj-acggi c%ent:mlmﬂ ente de presién o aspecto normal.
grafia cerebral 80% de los casos puede demostrarse oclusién

La TAC es el elemen inci :
Tatisnilc. to principal para diferenciar la hemorragia del infarto

ELEMENTOS DE D
TROMBOTICO IAGNOSTICO DEL INFARTO CEREBRAL

Esczgﬂﬁa o;r:bral computarizada TAC:
a . . '
o dey:emgm c_hferenclar entre hmnonagia e infarto cerebral, pue
il servioss ﬂg.f;; aptgrnzce inmediatamente aumento de densi’di:id sde;
i . D nerse en cuenta que i
podensa caracteristica del infarto cerebral, nctI) apr:r:zzalia:tzcgz 184;3“;158%
- oras

después. La RMI ili
oy es de gran utilidad especialmente en infartos del talio

Angiografia cerebral

Se justifica h
Sl acerla en pacien
distribucion en el terri pacientes que presentan . episodi
; S A odi
para endart el territorio de carétida intema y que s apn a8, LT g
erectomia cardtidea, ean posibles candidatos

Puncioén Lumbar

Sirve para di i
para diferenciar Enfermedad Cerebro-vascular - Hemorragica de ECV

isquemica; si el L.C.R es cristali
e cristalino, hablaria a favor de Enfermedad Cerebro-

TRATAMIENTO

Este es dift
: erente al de origen i i
Bficongutacion. gen embdlico, especialmente en lo que se refiere a la

| aéreas superiores, tratar 1a hipo

electrocardiograma,

= 1 .:;
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Se debe hacer las siguientes medidas
Cuidados Médicos generales, tales como mantener permeabilidad de vias
ion arterial evitar la hipotensién

o hipertensi ‘
brusca en pacientes hipertensos pues S agravaria el déficit neurologico por
guineo cercbral. Si €s posible , practicar

100 pacientes tienen

disminucion  del flujo san
pues se ha encontrado que 90 de
os dias después de la

cambios electrocardiograficos dentro de los tres primer
admisién hospitalaria del paciente.

Vigilar el equilibrio hidroelectrolitrico Y tratar  l1as convu}siones
preferiblemente con pequefias dosis de Diazepam IV (10-20mg) seguidos de
Epamizacion aplicacion de Fenitoina (Epamin).

Tratamiento del edema cerebral i
Si es posible por medio de hipervemilamén. _ :
Uso de agentes hiperosmolares, bien sea el Glicerol a la dosis de 1.5 gms x kg

de peso via oral 0 sonda nasogastrica © ¢l Manitol al 25% 2 la dosis de 1.5
mgsxkg de peso, durante 30 minutos, pudiendo repetirse ¢ 2 6 3 horas

gegln las condiciones del paciente.

Dexametasona 2 ala dosis inicial de 8mgs bien sea Intravenosa o
Intramuscular; seguida de 4 - 6 mgs c/6 horas por 3 a 4 dias en dosis
decrecientes. (2, 20,19)

INFARTO CEREBRAL EMBOLICO

cbral el material embolico

consiste en un fragmento de un trombo que emigra hacia €l cerebro,
Menos frecuente la causd es intra-arterial de una

proveniente del corazon . |
placa ateromatosa que ha producido dafio en el endotelio o se ha ulcerado

dentro de la luz del seno carotideo.

En la mayoria de los casos de embolismo cer

La causa mas comun de embolismo cerebral €s cardiogénica. Los

émbolos  originados en el corazon causan una

isquémicos cerebrales y prob
pacientes de 40 afios de edad.

de cada seis infartos

ablemente uno cada cuatro infartos cerebrales en
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En adultos la causa mas frecuente de embolismo cerebral de origen
cardiaco son la enfermedad cardiaca reumatica, la enfermedad cardiaca
arteroesclerdtica, fibrilacion auricular no valvular y protesis cardiacas
valvulares.

Otras menos frecuentes son el Mixoma auricular , émbolos grasds, embolismo
séptico, codgulos venosos, sindrome de hipercoagubilidad.

CUADRO CLINICO

La embolia pulmonar se instala sibitamente sin prodromos y se produce el
déficit neuroldgico focal, variable segin el territorio angioanatomico
comprometido. En ocasiones in gran embolo puede ocluir la arteria carotida
interna o el tronco principal de la arteria cerebral media, produciendo el
cuadro de compromiso de dichas arterias. Con frecuencia el émbolo es més

pequefio y pasa ramas de la arteria cerebral media, produciendo un trastorno
focal, tales como afasia motora 0 monoplejia.

Ocasionalmente ¢l material embélico penetra al territorio vértebro -basilar.
Con mas frecuencia el émbolo penetra a una o ambas arterias cerebrales

posteriores produciendo infarto de la corteza occipital, causando una
hemianopsia homoénima.

Pueden ocurrir infartos cerebelosos produciendo necrosis y compresion del
tallo cerebral.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

Liquido cefalorraquideo.
Electrocardiograma
TAC y RMI

TRATAMIENTO

Se utiliza el mismo tratamicato descrito en infarto cerebral trombotico. Se
debe agregar ¢l uso de anticoagulantes, estos son efectivos para prevenir la
recurrencia del embolismo cerebral de origen cardiaco.
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El método de anticoagulacion Se inicia con heparina Intravenosa , seguida

por cuomarinicos.

ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR HEMORRAGICA
Se divide en:

LEMORRAGIA SUBARANOIDEA ESPONTANEA

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL .

HEMORRAGIA CAPSULAR 0 gggg:mm
ORRAGIA INTRACEREB :

N ORRAGIA SUBARANOIDEA ESPONTANEA

a del 10% de los casos de enfermedad
1a tercera causa de mortalidad en muchos
por enfermedades Neurologicas (7)

Es aproximadamente la caus

cerebro-vascular que a su VeZ €5
paises y la primera de mortalidad

ETIOLOGIA

: 1 20% es secundaria a
¢ aneurismas, en el 50%, en el
~Es por ruptura d ue se rompen a espacio suabaracnoideo ©

satomas intracerebrales q . # u
hz?ltriculas. El tercer grupo es de etiologia degconoolda IZO/.,
E\ cuarto grupo son las malformaciones arteriovenosas intracraneanas. Como

: i : enfermedades como Leucemia, discrasias
s at?fl:sa;enzllczsso r=dsetﬂanltiiﬁcscmgulsmtr:s, infeccipnes como - tromboflebitis y
?nnég;‘i)r?gitis, " jumores que sangran esponmn;aé?;ngt:{as como primerd
manifestacion de la enfermedad como €p = n mnmg;ogms
glioblastomas, hipernefromas, melanomas y un pequetio porcentaje se debe a

malformaciones vasculares medulares. (7)

LINICO '
CU?;&E;E Iggcipthes la causa mas frecuente es por la ruptura de un

ta en més del 40% bajo

' demostrado  que ésta presenta en mas de
aneléljls.mﬁes Sdee 1;strés o esfuerzos como el coito, ejercicio fisico fuerte, la
:loe?eéglcoign en bafto con agua fria en donde al menos uno de los factores es

el aumento de la presion arterial.
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Solo un 11% se rompen durante el sueflo o reposo y el resto en la actividad Signos de localizacion a accién en chorTo 2 presion en el tejifiotr;zz\;ﬁ;]:ls
At Se deben a la uphe Y enta, a la formacion de hematomas '? ales varian
S 1 ey edema cerebral que S€ Pres: erebral generalizada. Los S1g0S oc

Los cuadros hemorragicos se inician con aumento de la presion intracraneana o subdurales y a la isquemia c S etida:

aguda que los diferencia de los cuadros oclusivos: cefalea subita fuerte que de acuerdo al éarea cerebral comp 3 _ .
puede originarse en un solo lado, especialmente frontal unilateral, si el . contralaterales, hemianopsia homoénima en
aneurisma es de sifén a nivel de la comunicante posterior, debido a la Trastornos motores 0 sensxtwosde aneurimas en la comunlgante ame'nor,
irritacion de la primera rama del trigémino, para luego generalizarse, a veces lesiones occipitales; en €asos adriparesia debida a isquemia de las areas
con la sensacion de que algo estalla dentro del craneo, dolor nunca sindrome fronial y a vc;ces cu mnpconvulsiones. 0

experimentado, puede ser cefalea de cardcter pulsatil que generalmente se paracemrales- Solo un 10% presen
‘acompafia de vomito y de acuerdo a la intensidad de la hemorragia el enfermo

rapidamente puede entrar en inconsciencia, Puede encontrarse un cuadro de

| " ‘ . . de Cuad 0 p i06gcﬂﬂ.

Hsti i6n
i tico de Malformact
j cuenta el diagnos .
A g frecuentemente que Jos aneurisma

aneriovenoss. e e his mr?: osrevia de crisis jacksonianas la MAV
Debe tenerse en cuenta que el aneurisma sangra en corto tiempo, de lo pero cuan o hay HSAE e h‘s:; aﬁg i g < inasoni o MAY
contrario el enfermo muere rédpidamente. El grado y la duracion de la Pomo causa e 1a regla y m

inconsciencia varia con la intensidad de la hemorragia y dafio neurolégico. presente ::i?;sztg:?og:sm:o:\asl‘;s.hemianopsia hom@nim;igr;ir;s;:&acﬁiﬁ
GRADOT" " Aot o g:ﬁal:; debido a isquemia cronica cerebral, hemipar
GRADO1

porcentaje de mMIgr
GRADO 11 Moderada o severa cefalea y rigidez de nuca con solo
) compromiso de pares craneanos. DIAGNOSTICO ‘ .

GRADO 1Nl Somnolencia, confusion o un déficit neurolégico leve focal. : wuido es hemorragico confirma el diagnostico.
GRADO IV Estupor de moderada a severa hemiparesia, posible rigidez PUNCION LUMBAR gl Linuiae

de descerebracion y alteraciones vegetativas. . ELEC'I'ROCARDIOGRAMA e
GRADO V Coma profundo, rigidez de descerabracion, ‘ ELECTROENCEFALOGRAF

. TAC CEREBRAL.

Las manifestaciones generales que acompafian a la HSAE conforman el |
sindrome de Crushing ; '
Hipertension arterial, brédicardia , leucositosis 12-15,000 con neutrofilia, 4 TRATAMIENTO
aumento de la glicemia a veces hastade 300mg, aumento de la sedimentacion

omplicaciones respiratorias, para evitar la
en la orina,  puede encontrar albumina y azicar, més no cuerpos cétonicos .

debe evitarse € :
En el periodo agudo ! i .
broncgaspiracién, atenderse el sistema unnario

Estas manifestaciones pueden encontrarse en todo caso de hipertension Mjorar la presion s .

intracraneana aguda o hipertension intracraneana cronica descompensada :
como tumores y abscesos,

1 El uso de Manitol. En algunos casos




U ;
so de esteroides en algunos casos. 3 |

Tratamiento quinirgi
: quirirgico :
arteriovenosa, gico en presencia de aneurismas y rnalformacion

es

(7,8,13,2)
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V1. METODOL 1A

Tipo de gstudio: Esun estudio .transversal .

Sujetos de Estudio
La poblacion de 1a aldea E1 Rosario Rio Hondo Zacapa.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION

Todas las personas queé residan en la aldea Fl Rosario Rio Hondo Zacapa.

EXCLUSION

Personas que no residan en la comunidad, que estén de visita.

Personas que no desean participar en la investigacion.

Personas que llegaron 2 la comunidad del Rosario después de iniciada la

investigacion.
ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Durante la obtencion de los datos y manejo de 1a informacion, se 1e explicara a
3 dafio, Sino

la poblacion, el objetivo de la investigacion, el cual no causard
beneficiara a la comunidad de la aldea el Rosario Rio Hondo Zacapa.

Los datos obtenidos se manejaran con absoluta confidencialidad.
No se divulgaran los nombres, sera un registro confidencial.

La participacion de Ja poblacion serd voluntaria.
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1. Se present6 el proyecto al Doctor Edgar Octavio Linares director del
Centro de Salud de Rio Hondo. Quien autorizé como representante de
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social del lugar.

2. Se inicia la etapa de eleccion de un asesor y revisor, ambos con experiencia
en Investigacion,

3. Se presenté el protocolo a la unidad de tesis, definido como

PREVALENCIA DE EPILEPSIA Y ENFERMEDAD CEREBRO
VASCULAR, en la aldea el Rosario Rio Hondo Zacapa..

4. Se realizo una revision bibliografica, necesaria para realizacion del
protocolo y obtencion de informacion para analizar y discutir los resultados
obtenidos en el trabajo de campo.

PROCEDIMIENTOS

l: Sg cgpac;jté al investigador con un especialista en Neurologia para poder
discriminar los casos en la encuesta de tamizaje.

2. Se Utilizo el ilnstrumemo adecuado para la recoleccion de datos, en la aldea
en donde se realizara el trabajo de campo.

3. Es;a encuesta esta elaborada para estudios neuroepidemiologicos por la
organizacion mundial de salud a través del neuroepidemiologo Schoenberg,
_B. S; el cual esta disefiada para paises en vias de desarrollo. Es un
instrumento confiable que ha sido validado en varios paises para poder
estudiar la prevalencia de enfermedades neurologicas.

4 Se realizd capacitacion
en caracter
Se tomaron €n
investigacion.

5 Sele explico a
adecuada cobre los

forma en que 8€
entiendan de form

33

jciparan
de los encuestadores, los cuales todos particip
e lo
m. -
dores adhonore pop
“ mf;:i?a personas que deseaban particip

activamente en la

orientarlos €n forma

> cuesta y 1a
encuestadores, g .
fn : avistados

fines del estudmf ot
same s gtl:tey al final de esta.

el preguntas de la encue

a precisa las

izaje.
%thslij;ldomiciliar para 1a encuesta de tamiza)

Encuesia X "
%)) examen neurologico 2 positiv

os por €l investigador.

tapa 2 “
%x;:en neurologico a pos
a) Menores de siete afios

b) Mayores de siete afios

itivos por €l Neur6logo.

idemiologos de
del grupo de neuroepi o
4 elaborada en base 8 la D
6. L gBOUER es:ca s de siete afios que consta de un total de. p B ot
la OMS, para mayores e  de U1 atives 3

ar. |
g on un total de 22 preguntas

iete afios, C de
menores de siete anos obre factores

7. La B"g“eita fﬁen neurol6gico, incluiran preguI;t;SaI:‘n casos de las

excluyen 2 ese deberian de responder, St 5 S

riesgo qu logicas estudiadas.

edades neuro
vy instrumento, tomando para

A a evaluacion del

la poblacion, pard dich

8. Se realizé una prueba piloto para val

ello al azar, 2@
instrumento.

15 familias de
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Se llevo a cabo en la aldea Jests Maria, la cual esta ubicada en Rio Hondo
Zacapa.
Jesiis Maria es una poblacién, con idioma, costumbres y clima similares a la
poblacion en la que se realizaré la investigacion, situada a quince minutos de
la aldea el Rosario Rio Hondo Zacapa.

Posteriormente se estudio las interpretaciones de la encuesta piloto, vy se
realizaron algunas correcciones:

Se cambiaron unas palabras para adecuarlas al vocabulario, de la poblacion en
estudio,

En la encuesta de menores de siete afios, se redactaron preguntas orientadas a
investigar la existencia de los posibles factores de riesgo.

Luego se paso el instrumento validado, a toda la poblacion descrita, haciendo
el uso del método de encuesta dialogada, estandarizando y sistematizando el
didlogo con el fin de proporcionar una neutralidad total en dicha conversacién.
Esto se garantiza con la validacién del instrumento.

9. Después de realizada la entrevista a toda la poblacion, se realizé un
tamizaje para discriminar los casos sospechosos, para que puedan ser
evaluados por el neurdlogo, y residentes de neurologfa, para asi confirmar
el diagnostico de trastorno neuroldgico.

Se solicito al estudiante EPS rural, su colaboracién, para proporcion del
espacio fisico para realizar estas actividades en el puesto de salud,

ANALISIS

Se prqcedid @ agrupar y tabular los datos de la encuesta para el analisis,
posterior. Los diagnosticos clinicos se basaran en los criterios y definiciones

;stal:llecidas por el grupo de Neuroepidemiologia de la organizacion Mundial
e salud.

El andlisis estadistico se realizo con estadistica descriptiva (%, media,
desviacion standard.)

. P= Nﬁmﬂrﬂ de ‘pefs

37

iguiente
PREVALENCIA.Se calculara de 1a forma siguien
Mmlgr'ﬁl::osciieet;iz;as con la enfermedad o procesox 1
- uun momento determinado : s
;rl\' ero de personas de la poblacu’m (men
um

inado.
expuesta al riesgo en un momento determ:

i 8
Mayores de siete aﬁ:nas con la enfermedad o proceso

en un momento determinado

la po
mero de personas de
1Pixpuesta al riesgo en un momento

X S

blacion (mayor de 7 afios)
determinado.

m y
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' ." Cul
= Varable Dsfinicion Definiolon Escaln de Undadde -,
aonugigl o%mml medicion medids ' )
T [ iempo transeurrido regunta directa en el umérica Afos, ¢ o
desde el nacimiento, momento de la encuesta, S
sel
~ags
Bexo Tondiolan organica que Genatipo Maseuling Nominal, asculine
distingue una mujer de Femenino, - Femenino.
un hombra,
Srupo Emioo Conjunto de personas Indigana persona que & LNomlnll Tndigena
Gua pertenece B Una conservado suUs carac- Ladina
raza definida sooclalicen-  |ter(sticas fisicas vestua- ofro,
te. rio y lenguaje proplo de
un lugar Gusaternalieco,
Ladina persona que ha
|perdido sus caracteris-
tioas de indigena su-
imiendo caracteristicas
espafiolas,
“scolandad Conjunto ae cuTe0s que | Grados Bprobados en Ordinal En grados.
un estudiante sigue en institucion educativa. primaria, secundaria,
un establecimiento do- diversificado, universita-
aenta. rio, aabeta, analfabeta
Z5tado Gl Gondloion Os cada per-  |Canada: Legalmente un- | Nominal Casada, unida, soliera,
sona en relacion con los  |da. viuda, divorolada.
derechoa y obligaciones  |Unién de hecho por mas
| civilen, de un aho,
Softera: No da ni
unida al momento del es-
tudio, sin antes haberio
|estado.
Viuda: 8in esposo por
fallecimianto de este.
Divorciada:Que con ante-
rioridad al estudio estuve
casada.
Wienda Un lugar donde eslat, opia: que pertenece Nominal ~ |Propia, alquilada,
uria habitaclén, donde a la persona. |tamilliar, otres,
vive junto & su famlia. Alquilada; uso de la vi-
vienda con precio y tiam-
po corveridos
Familier: que pertenece
& la familia aportando di-
nero 6 no.
eupacion Accldn necesaria an Obraro ; persona que Nominal Obrero, Ama de Casa

que se emplea el iempo

A

trabaja de forma habitu-

slendo ests remunerado |l o acostumbrads

|economicamente 6 no, . {Ama da cans; ocupaalon
hablitual realizada en su

vivienda,

gricultor; persona en-

curgada de cultivar la

apricultor
sefvidumbre
profesional
[vendaedor.

no responde a pregunias
durante la crisis, y des-
pués de unos segundos
contina su actvidad, co-
mo gue nada hublera su-
cedido,

Ausencla con calda o
crisls acinetioa o con pér-
dida de tono; el paciente
presanta durants ia crisi
plerde el tono y cae,

B i
Lo
/i Ok 39
r s b
! W
terra. e " ‘.\
Servidumbre; criada 3
da una casa. =
Profesional acclén de L 2
ejercer un grado acade-
migo.
Vendedor; persona
que expone mercaderia
per dinero.
hr,r.“—-—— z Taibics comundad de | Evangcs
tedricas y practioas en- todos los fieles unidos, mm.
tre @l hombre y una po- en la profesion de la
toncia superior de quien  [misma fe y participacién
aguél se siente depender  |de los mismos sacramen-
n fributa actos de  |tos,
::I:.‘;l sen Individual, Evangélico Es una comu-
ys 8ea colectivo, rided de evangelio, pros-
testante el cual profesan
la fe,
W T Tetioo g 5 0 8u }Fﬁmﬁ ausenci.
Tastomo paroxistico 9e FTﬁlm{a o susancia W °
' de la funcién cerebral de antecedentes de cri-
que se caracterizan por sis convulsivas recu-
su comienzo o aparicion  |rentes. Es una condi-
siibito, corta duraciony  |cion que se caracteriza
de carhcter rocurrente. por una descarga paro-
Generaiizadas Sila des-  |xistica o
carga se lleva a oabo an |controlada, de neurcnas
todo el cerebro, la carac— csrebrales que dan lugar
teristica de estas convul-  |a diferentes sintomas y
slones es que siempre signos,
va existir cambio en el
estado de conclencia del
pacients . Cuando la ma-
festacién clinica @8 con
| movimientos en distintas
partes del cuerpo
Generalizadas no convul
sivas este tipo de ataque
e que el paciente por
momentos plerde &l cono-
cimiento, pero sin tener
grandes movimientos de
rigidez ni contracciones
bruscas en todo el cuer-
po.
Los més importanies son
|as crisis de ausencias
Ausencia simple en el pa-
clente que generaimente
&8 un nifio presenta perio-
do breve de ver filamente




puede ser por ejemple

FeBiaamente 6& levanta
recobrande el conooi-
miente,

Ausencia sen Mioglonos
Consisten en perfodes
breves en los cuales el
paciente presenta duran-
te la erisis gontraceienes
aisladas de parte del
ouerpo somo brazos,
piemas, de intensidad le-
ve.

Espasmos Infantiles el
paciente generalmente es
un nife entre 1 mes y
fres afios, presenta upa
lesién cerebral bastante
impertante y como parte
de sus enfermedades
presenta pérdidas subl-
tas del tone, en la forma
de ealydo ardbigo y que
8¢ denomina atagues ti-
po Salam,

Atagues focales

Lo importante de estos
atagues o convulsiones
€5 que |n desoarga eléo-
Wrica cortioal cerebral se
lieva & cabo en #reas o
oales y imitadas del cere-
bre. 8e dividen en dos

prupos

Atagues Bimples;

La caracteristioa s que
ol atague sucede en -
reas ya sea moloras dan-
do lugar & mevimientos de
un miembro, o sensaria-
les sinbende el paciente
una sansacién anormal
en una parte del cuerpo
elo, 84 caracterishea o
mun es que durante la
crisis el pagiente no pier-
de &l conocimiento ni hay
cambios en su sensoric

0 estado de vigila,
Atagues Complejos
Tienen su origen en una
desearga losalizada limi-
tada, pere ésta se lleva a
cabo en el labule temporal
que es donde se enouen-
tra la representacian de|
intelecto, memana y afec-
to y personalidad, de tal
manera que expresion
cliniea de estas aonvul-
Biones o alagues slem-
pre tendré eambios en el
estado de conciencia del
paciente, |a convulsien

una @ agr
un periodo de confusian,
una faita ye memona
transitoria, el lener por
un momiento un acto au-
tomitiao gue puede ser
gomprejo aomo abrir y ee-
frar rnuchas veces una
puerta sin un proposito, e
( Fresencia 0 ausencia ominal
cteriza apa- |de adormeaimiento en
:.d;r:wndtg:;m |a mitad del cuerpo, pro'-'
iogico de una manera ra- sion aita, sl ha pérdido
minutes o horas,  |capacidad de hablar por
s por una |esion momentes, difiultad de
de los vasos sanguineos hablar per momentos,
del oerebro, dificuttad para umr-;:m
Puede ser de tres tipcs quoumwo;ipidl
Oolusiva an |a que los ve- ta 8n minutes mjillo
808 52 ODsiruyen 0 88 El ataque de apople, *
tapan agoldente vasouler 88
‘H“omo‘rruﬁn en la que entermedad més ;:In::\-
ol géficht neurclogloo &8 |18 Y devastadora :
producido por la ruptura tema neniceo central,
de los vasos sanguineos
cerabrales,
Trombmmbouu;uom;\ tipo
s produce cual
trombo o coagulo 68 des-
prende de un sitio y va
opoluir un vase mzu "
miis pequefio que donae :
“F : ‘oﬁt o anjermos Thomero  |Nominal (7]
e m';?};'y viejos en una de casos mm'y mlu.n
determinada enfermedad | de :phpdlm “\’r. ::‘:1:1
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RECURSOS

Humanos.
Pobladores de la aldea El Rosario.
Lideres y promotores de salud de la aldea El rosario Rio Hondo.

Estudiante EPS rural de medicina.
Residentes de Neurologia del Hospital San Juan de Dios.

MATERIALES

Ficha de recoleccién de datos utilizada previamente para realizar estudios
Neuroepidemiologicos. ( elaborada por el neuroepidemiologo Schoenberg,
B.S).

Computadora,

Utiles de oficina

Puesto de Salud de la aldea el rosario.

Biblioteca de la facultad de Medicina Usac.

Biblioteca de Neurologia del Hospital San Juan de Dios.
Fotocopias

Transporte,

Impresion de Tesis.
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V.ILL PRESEN TACION DE .

RESULTADOS.




DIAGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACION
PREVALENCIA DE EPILEPSIA ¥ ENFERMEDAD
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN LA
ALDEA EL ROSARIO RIC HONDO ZACAPA.

Gréfica # 1

‘ POBLACION TOTAL
1,234= 100%

POBLACION ENCUESTADA ‘_\
000 =73%

SOSPECHOSOS NO SOSPECHOS0S
125= 14% 775=86%
PROBLEMA NEUROLCGICO PROBLEMA NO NEUROLOGICO
44=35.2% B1=64.8%

PROBLEMA CONTEMPLADO POR EL PROBLEMA NO CONTEMPLADO
PROTOCOLO POR EL PROTOCOLO
20= 22 X 1000 HABITANTES 24= 26,66 X 1000 HABITANTES
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IABLAR 1

DISTRIBUGCION POR ETNIA, SEXO ¥ GRUPO ETARIO DE LA POBLACION EN ESTUDIO,

EL ROSARIO, RIO HONDO ZACAPA,
MAYORES DE SIETE AROS Y MENORES DE SIETE AROS.

TABLA#2

DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPO ETARIO DE LA POBLACION
EN ESTUDIO, EL ROSARIQ ZACAPA,
MAYORES DE SIETE ANOS Y MENORES DE SIETE AROS.

==EBAD | ETNA__ NG JFEMENING | TOTAL % w
Mencores oe  |Mestizos 148 137 265 31.66 )
slate arfios Incigenas 10 5 1§ 1.66 FEMENINO AL %
Mayores de Mestizos 268 316 584 64,88
slate afios Indigenas 5 10 16 1,77 149 151 300 33.33
otal 432 ~488 500 700
250 350 600 6.66

PFUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS, DEL ESTUDIO NEURDEPIDEMIOLOGICO,
EN EL MES DE MARZO-ABRI. DE 1988, EL ROSARIO ZACAPA,

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. DEL ESTUDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO,
EN EL MES DE MARZO-ABRIL DE 1698, EL ROBARIQ ZACAPA.




IABLA#S TABLA# Y

MORBILIDAD NEUROLOGICA DE LA POBLAGION EN ESTUDIO, ALDEA

DISTRI BUCION DE LA RELIGION, POR 8EXO Y GRUPO ETARIO DE (A POBLACION,
EL ROSARIO, RIO HONDO ZACAPA

EN ESTUDIO, EL ROSARIO ZACAPA,
MAYORES DE SIETE AROS ¥ MENORES DE SIETE AROS.

EDAD MABCULING | FEMENING | TOTAL % Morbilidad =7 de ahos |> 7 de anos  |Frecuencia % P:":;;:‘;:b
Menores de  |_Evangeica 75 85 140 16,55 TEE . 75,65
siete efos | Catdlica 38 50 B8 .77 6 8 14 586 66

Sin religion 16 16 32 366 0 8 o = 111
~ Oira 2 7% 4 744 0 10 10 o 56
Wayores de | Evangélica 180 200 380 4222 0 6 " O ad 44
sicte afios | Calolic &6 82 150 16.66 0 4 X 24
Sin religin 2 14 7 444 0 4 - :
Otra 15 1% 30 333 90
Total 443 457 800 100 1 i 8 2
; 861.1
283 492 778 g8
—___30 = 200 950 = 100 1000

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS, DEL ESTUDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO,

EN EL MES DE MARZO-ABRIL DE 1988, EL ROSARIO ZACAPA. ECV: Enfermedad Cerebrovascular.

FUENTE: BOLETA DE RECOLEGCION DE DATOS, DEL EST UDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO,

EN EL MES DE MARZO-ABRIL DE 1068, EL ROSARIO ZACAPA,
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TABLA#S

DISTRIBUCION DE TIPOS DE CRISIS
EPILEPTICA, POR SEXO Y GRU.
POBLACION EN ESTUDIO, EL ROSARIO RIO HONDO ZACAPA, AR

1Epllopnla <7deanos  |>7 de anos Total
M F M F

TonkaClonica | 2 | 2 0 6 70

Crisis Parciaies

Shnples 0 |0 02 2

Iggu Aonios | 2|0 0 |0 2

Total a |2 0|8 14

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION D
E DATOS, DEL ESTUDIO NEU
EN EL MES DE MARZO-ABRIL DE 1688, EL ROSARIO ZACAPA, rosEeLeaee

IABLA#S

ENEERMEDAD CEREBROVASCULAR POR SEXO Y GRUPO ETARIO

EL ROSARIO RIO HONDO ZACAPA,
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M IDAD “EDAD
45-84 anos (Mayor 85 anos TOTAL
F |M F M
E.C V de afec-
oitn verebro
basiler,
0 o 1 b 1
E.C V. Oelusiva
resuelts, 0 <t o o 1
Sasuelas de
[ECV I 2 1 3
Atague isque-
Jmmo Transitorio 0 0 1 1
r Total [] 1 &
E.CV Enfermedad Cerebro Vascular.
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS, DEL ESTUDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO,

EN EL MES DE MARZO-ABRIL DE 1898, EL ROSARIO ZAGAPA,




V.LLI ANALISIS Y RESULTADOS

En estudios emanados de. paises desarrollados la prevalencia de
Epilepsia es relativamente baja de 0.5% ; A diferencia de estudios en paises
en desarrollo que han demostrado prevalencias de 3 a 4% incluidos
Guatemnala, esta alta prevalencia hace que el interés nacional se centre en
localizar los factores de riesgo, tanto los modificables como los no
modificables, para poder disefiar politicas de salud, que sean encausadas a
disminuir la prevalencia e incidencia de este tipo de enfermedades. (5,12,16)

Las enfermedades Cerebrovasculares tienen muy pocos estudios
neuroepidemidlogicos en los paises del tercer mundo. No obstante estas
patologias constituyen uno de los problemas de salud maés serios en
poblaciones arriba de los 50 afios, siendo las causas de mayor morbilidad y
mortalidad dentro de las enfermedades neurclégicas propias de estos grupos
etarios. En paises desarrollados se ha encontrado al estudiar los tipos de
enfermedad cerebrovascular, que dos terceras partes son de tipo isquémico,
mientras que cerca del 20% son hemorrégicas; lo mas probable es que esto sea
debido al factor de riesgo mas importante, que es la hipertension arterial. Esta
enfermedad es perfectamente controlable en la mayoria de los casos, ya que

interviegen en esto factores educativos, informacion continua a los pacientes,
de farmacos apropiados.

Cuando procedemos al andlisis de nuestros resultados observamos
varios aspectos que son de relevancia:

. Se establecio que la poblacion esta constituida en su mayoria por
individuos de etnia ladina con un 96.54%, el resto por indigenas, los cuales

no son originararios del lugar y por razones migratorias y de trabajo residen en
~ laaldea.

La religion que profesan en su mayoria es la evangélica, ademas se
observé que el 3.55% de la poblacion no tiene religion , se debe a que en

la comunidad han ocurrido divisiones entre las iglesias y que en elia no resida
un sacerdote. (Ver tabla#3)

0.66%.
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ic( stos se
A la poblacion total estudiada, se 1€s aplico la encuesta, de e

8

determinar con ello a los casos verdaderamente neurclogicos.
(Ver diagrama #1).

i los siguientes resultados:
sospechosos se obtuvieron I
EpilepI«s)i: lgg: as::: pr::valencia de 1.55% y Enfermedad Cerebro

i i entre ellos
El resto fueron diagnosticos clinicos de diversos sindromes

ionar los siguientes:
podemos mencion ' N
as, Paralisis Facial , Neurop s
(C:J:fi}r‘:ieca. Estas entidades no eran contempladas por el protoc

{abéti Sindrome de Ansiedad
D (Ver tabla #4)

i mayores de
La prevalencia de epilepsia ifue mas evnder:itg :: Egﬁ)‘:ﬂ: P rzln T
siete afios, que en MeENoTes de siete afios de Qic

relevante.

i - i § que
Este tipo de hallazgo €5 consistente con e;v;t;csh:es ;:;et:emn?:;o::l; 8% e
isis epilépticas recurre
alan el concepto de las crisis €pl
3\; los casos antes de los 1 5 afios de edad (5,4).

i ] tipo
El tipo de erisis epiléptica detectada fue predomlgzl?;ea?eetgﬁ,é :ticapla
generalizado tonicoclénico generalizado; por se¥ esta MO

i icina
mas facil de diagnosticar, Y la que las personas no especializadas en medic
identifican como epilepsia. (Ver tabla #5)

. Whrh o
Sin embargo hay una considerablg cantidad de :nx;:x:ésxi oqlas
de acuerdo a los expertos a nivel muqdlal son las mas ecohisag B
e acuc das tonicoclonica; Nos referimos @ las crisis parcia R
generahz‘a af omo compleja, sean de origen de origen ternpora ? g
o Emple guadro clinico, como §€ manifiestan, son geqera dr:;n .
cc‘lufec?:d:s :mal diagnosticadas; No obstante la guia metodologica dada p
Der. Shoemberg permite manejar este aspecto.

i i ¢ casos debido a
Posiblemente pudimos haber tem'd'o un subregxgg:dgel acaespilepsia L
aspectos educativos de nuestra poblacion; Ya gue snu T e Gk
enfermedad tipo tabu, la gente muchas veces ocultaas .‘
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nuestra meto i i

haber podido ?J(t)ill(':zg: ::1 ?:s 6 Unicamente en aspectos clinicos y de historia si

son: Electroencefalogram o o cpudiomhaningnistisg o
grama, Tomografia cerebral, Mapeo Cerebral o ?Jice{;mo

Resonancia Magnética N i

uclear, sin emb de la falta d

g : Nuclear, argo a pesar dicho

ementos, nuestlr: investi gacn?n obtuvo resultados que eneel1 éreatd Eep' lecp _as

comparables a otros paises en vias de desarrollo, la prevaler?ciali!u sc;
) e de

son
15.55 por mil habitantes.

L i ionad
A menc;s r:‘:cg;r?i ;.:: r;;igso r;laclonados con Epilepsia fueron:
el arto complicado, Bajo peso al .nacer Anoxia

En mayores de siet
B : siete afios Toxemia i
Crisis Febriles, Idiopético. (Ver Gmﬁgrzl)da la cual fue la mas frecuente

Con relacion a la Enft
erm
e Benies 'y dan g ideg edad Cerebrovascular los datos obtenidos son

encontrando una ea  muy clara de la magni

Ser muy imponamgreva}er}m de 6.6 casos por mil habig:;ﬁed ? o

década, nuestros re:u'l'ltgd actor de riesgo predominante de las’ c/qusaiiBie

desarrollo. os fueron similares a los de O;‘::n:a?l{ quinta
ses en

El i
grupo etario mas afectado fue los mayores de 65 afios

Las secuelas de Enf:
(ver tabls #7) ermedad Cerebrovascular fue la mas frecuente

Los factores de ri |
' ! e riesgo
Obesidad, Diabetes Mf:lh‘rusg detcctados fueron : Hipertension Arterial

edad como un y Ansiedad Crénica, po 5
tabagilisiio tﬂmb:;t‘"actor no modificable. Otros fagg r supuesto incluyendo la
1€n estuvieron presentes e ores de riesgo como el

n nuestros casos. (Ver Grafica 5)

L
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Desventajas de nuestro estudio:

A pesar de estar disefiado para estudiar al universo completo de la
poblacion de 1a aldea El Rosario Rio Hondo Zacapa, por razones
migratorias y de la region solo se pudo estudiar a un 73% de la
poblacion.

Nuestras muestras no fueron seleccionadas al azar sino que s¢ tomo a
toda la poblacion, lo cual aunque €s un método efectivo no tiene
relevancia de estudios , internacionales que utilizan muestras escogidas
con altos tecnicismos y que €n un momento dado pueden Set mas
significativas.

Los estudios de prevalencia son jmportantes para identificar
morbilidades, pero no debemos olvidar que los estudios de incidencia
donde se analiza el impacto de casos nuevos en una enfermedad en un
tiempo determinado tienden & ser mas efectivos para dictar politicas de
galud. Sin embargo @ pesar de no ser nuestra metodologia, 1a
investigacion permite hacer recomendaciones de los planes de salud
coherente y congruente con nuestras realidades.

Ventajas de nuestro estudio.
1L

Un estudio realizado en una comunidad que tiene caracteristicas
propias y que pueden ser trasladadas a otras comunidades con origen
cultural similares. Permite con la movilizacion de profesionales,
encuestadores, educadores y colaboradores €n el proyecto, analizar a
casi toda una comunidad y poder hacer un diagnostico relativamente
répido del nivel de salud que poseen para dictar medidas correctivas 0
educativas 0 ambas.

Permite integrar la teoria, neuroepidemidlogica al campo clinico, con
Jos resultados obtenidos se pueden gestar informacion para la
prevencion ¥ control de ciertas enfermedades neurologicas.
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1.X_CONCLUSION

. La epilepsia y la Enfermedad Cerebrovascular fueron, en su orden las

patologias de mayor prevalencia-neuroepidemiologica, en la poblacion en
estudio. Otras enfermedades neurolégicas que mostraron una alta
prevalencia fueron; Cefaleas, Neuropatia Diabética y Ansiedad Crénica,
por lo que deben ser consideradas de importancia en dicha érea.

. La crisis tonico-clonica generalizada fue la que mas se diagnéstico,

debido a que las personas no especializadas en medicina identifican
como epilepsia, ya que esta entidad se ha caracterizado de tipo tabu,
no conocen los otros tipos de crisis epiléptica como lo son de tipo par-
ciales tanto en su forma simple como compleja.

. La Toxemia Gravida fue el factor de riesgo predominante en la epilepsia,

ello puede indicar que este grupo de personas no tuvo un control prenatal

. adecuado, ya que este puede ser modificado. Podria pensarse que a pesar

de existir politicas educativas y de salud, (Normas de Atencion Matemo
Infantil ) estos no se cumplen.

. En'la Enfermedad Cerebrovascular el grupo etario més afectado fueron los

mayores de 65 afios, estas enfermedades constituyen una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad dentro de las enfermedades

neurologicas propias de estos grupos etarios.

. La Hipertension arterial, fue el factor de riesgo mas relevante, el cual es

una de las principales causas de varias enfermedades neurologicas que s€
tornan en degenerativas y progresivas.

X. NDACION

i il lai ancia de control prenatal,
0 matemo infantil la importanci
1. Informar &R0 Gravida el cusl

enir la Toxemi ‘
F;egpilepsia y otras enfermedades neurologicas.

5. En funcién de los factores de riesgo enconir

56

es un factor de riesgo importante €n

ados; Hipertension A_nerial_, .
Mejorar su dieta alimenticia,

Obesidad ¥y Tabaquismo € recomien :asa, O i evitar ¢l habito de

de gr
- minuyendo el consumo de sal y :
(flllisrlnnt:rnyiealizar actividades deportives y recreativas.
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Prevalencia de morbilidafi
Neurolégica. En el Rosario
Zacapa. Grafica #9




ESTUDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO

Mayores de siete afios.

Encuestador;=sseesnasassennnmmsss Area C a58--meumnnes
1. Nombre

2. Edad :

3 Sexo; 1. Masculino 2. Femenino.

4. Etnia: 1, Blanco 2. Negro 3. Indigena 4, Mestizo 5. Otra.

s, Ocupacion: 1, Estudiante 2. Ama de casa 3. Agricultor 4. Obrero.

6. Comerciante 6, Profesional 7. Otra 8. Sin oficio
. Religion; 1. Catélica 2. Evangélica 3. Sin religion 4. Otra, ‘
. Escolaridad; 1. Primaria 2, Basico 3. Diversificado 4. Universitaria,
5. Alfabeta 6. Analfabeta.

~3 O

8. Su domicilio es el mismo desde hace 6 meses; 1. Si 2. NO

A PARTIR DE ESTA PREGUNTA, TODA RESPUESTA NUMERO UNO INDICA
QUE EL PACIENTE DEBE SER EVALUADO POR EL NEUROLOGO.
9. Se ha desmayado alguna vez?.

1.8i 2. No 3. Nosabe 4. No respondio.

10. Se ha quedado por momentos como ido y que no sabe en donde esta?,
1.81 2. No 3. No sabe 4. No respondio

11. Ha tenido movimientos sin control o ataque en brazos o piernas.?
1. S 2. No 3. Nosabe 4. No respondio.

12. Habla siempre normalmente?
1. Si 2.No3. Nosabe 4. No respondio

13, Le ha dolido la cara sin tener un diente malo?.
1. §i 2.No3. Nosabe 4.No respondio
14, Alguna vez se le ha torcido la cara?

1.8i 2. No 3. No sabe 4. No respondio

15. Ha tenido debilidad en brazos y piernas por mas de un dia?
1. §i 2.No 3. Nosabe 4. No respondio.

16, Alguna  vez no ha podido caminar normalmente por pérdida de la fuerza en las

piernas?
1.8/ 2. No 3. No sabe 4. No respondio.

Debe este paciente ser evaluado por el neurélogo ? 8f No |

EXAMEN PARA MAYORES DE SIETE ANOS

17. Levante ambos brazos sobre la cabeza hasta que le diga que la baje
( 30 segundos),

1. unaoambassineéxito 2, No puede por---
3,5e rehusa 4. Ambas manos con éxito,

18, Recoja los fosforos de la mesa primero una con una mano y después la otra,
l.una o ambas sin éxito 2. No puede por
3, - Se rehusa 4, Ambas manos con éxito.

mm=m

19, Cierre los ojos y toque la tela, es lisa o éspera.

‘1. una o ambas sin éxito, 2, No puede por
2, Serehusa 4, Ambas manos con éxito,

20, Extienda los brazos y cierre los ojos toquese Ja punta de la nariz con el dedo indice.

1, uno ambas sin éxito 2. No puede pofemmreeessesmmeesranm
3, Serehusa 4, Ambas manos con éxito,

21, Camine en punta talon en la linea recta ( dos metros).
1, Sin éxito, 2. No puede por=ss=sesmmmm=sm=sss
3. Serehusa 4, Con éxito,

22, Parese con ambos pies juntos

1. Sin éxito 2, No puede por
2, Serehusa 3, Con éxito,

23, Solo si la prueba anterior se realiza con éxito, que siga con los pies juntos y que cierre

los ojos durante 15 segundos.

1. Sin éxito 2, No puede porssse==szeemcussmran==
3. Se rehusa 3. Con exito

Esta completo ¢l cuestionario 81 NO (16)

mn
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‘ 10. Si tiene mas de 2 afios. Corre bien? .
SBINES KECROEPREMIQLAGHER 1.Sf 2.No 3. Nosabe 4.No respondio 5. No aplicable.
e ANOS 11, Si tiene mas de 3 afios habla bien? ‘

Encuestador Area: —Casa. : 1.8{ 2.No3.Nosabe 4. No respondio 5. No aplicable.
! mg :Zs,el’i‘c;glfom;?‘;:g?;n: I feﬂ:::;z 5, Otra 12. Esta completo su cuestilngaﬁoml. Si 2. No

Religion; 1. Catolica 2, Evangélica 3. Sin religion 4, Otra 13. Para sq; evalgadg gtur e d:‘:esﬁgo'

Ocupacion; Pre-Escolar 2. Escolar 3, Otra. : 1};1:;:;13?:; t:rsc(l,e ::_:esago ores 20.

Su domicilio es ¢l mismo desde hace seis meses; 1. 5i 2. No. | D gl nacer (Cusnto peso | nacer menor de § lib?s£ajo R

MENT [ENTE Prematurez (Su nifio nacio antes de los nueve meses ) Si No
m&ﬁg SDEEBII\EAEER EVELE?&%% iﬁg EL Nﬁgggf&gbUNA RESEURSHS Forma de presentacion (Como venia su bebe al momento de dar a luz, cefalica , sentado ,

De pi_esitcs)
i Parto Complicado. i No.

1'1 g‘: r;r:; WBh;dembzyidoNﬂgl:m ‘:ﬂ) Anoxia Neonatal (Su nifio lloro rapido, respiro .rﬁpidO. estaba rosado al nacer) 8{ No

l i i L Toxemia Grévida ( Durante el embarazo, se le hincharon los pies el cual no mejoraba con
¢l reposo, padecio de dolor de cabeza constante, vision borrosa, presion
arterial alta) Si No.

Trabajo de parto Prolongado ( Cuanto ti;]mpﬂ duré su trabajo de parto méas de 17 horas)

S

2. Se ha quedado ido o lelo por momentos?
1.8i 2.No 3.Nosabe 4. No respondid.

o
3. Ha tenido ataques o movimientos raros sin control en brazos y piernas? : Sf N
1.Si 2. No 3, No sabe 4. No respondio. Edad matema avanzada _ _ (Mayor de 35 408 o

Pérdida del producto anterior. Si No

i i ifio | 1
4. Alguna vez se e ha torcido la cara? Traumatismo Craneoencefalico. ( Su nifio se ha golpeado la cabeza alguna vez) St No.

; : Crisis Febriles. ( Alguna vez cuando su hijo haya tenido calentura, ha presentado
1.8i 2.No 3, No sabe 4.No respondic movimientos sin control en piemasybrazos) & No (i6)

5. Se l¢han paralizado los brazos o las piernas?
1.8 2. No 3.Nosabe 4 No respondio.

6. Cree que su hijo esta creciendo normalmente?
1.8i 2. No 3.Nosabe 4. Norespondio 35, No aplicable.

7 §i tiene mas de seis meses puede sentarse sin apoyo en nada?
1.8i 2. No 3.Nosabe 4. Norespondio 5.No aplicable.

8. Sitiene mas de 18 meses camina bien?
1.8f 2. No 3, No sabe 4. No respondi¢ 5. No aplicable.

9. Sitiene entre de 2-5 afos. Dice ya muchas palabras?
1. Si 2. No 3. Nosabe 4, No respondié 5. No aplicable
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