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1.INTROD1JCCJON

Siendo Guatemala un pais en desarrollo es importante que se
establezcan pollticas de salud que contribuyan al bienestar de toda la
población.

Para poder establecer medidas adecuadas en el área 'de salud es
necesario, tener un conocimiento de la realidad del pais en sus distintos
aspectos.

En el área de salud se requiere establecer cuales son las enfermedades
mas frecuentes Y sobretodo hacer una cuantificación que permita ejecutar

medidas de tipo preventivo.

Todas aquellas acciones que encaminan a robustecer la atención
primaria en salud, nos permiten ver hacia el futuro con medidas de tipo
preventivoque nos conllevan a minimizar el impacto de las enfermedades en
la población.

Las afecciones neurológicas se encuentran entre las de mayor
prevalenciaen Medicina Interna y dentro de este campo neurológico; de ellas
las mas frecuentesson la Epilepsia y Enfermedad Cerebrovascular.

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

Se escogió este grupo poblacional por tener una estrUctura homogénel
en cuanto al aspecto étnico, cultural y económico.

De estas dos entidades la Epilepsia ha sido la mas estudiada en paise
desarrollados, obteniéndose índices 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 económicos. culturales
genéticos, 10 cual hace de ellas entidades adecuadas para la investigaciól
(5,11)
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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 neurológicas, 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 neurológicos medida en una población, es alrededor de
30 casos por mil habitantes. (3%). (12)

Nuestros resultados en el estudio de la Epilepsia y Enfermedad
Cerebro~ascular, se encontraron con una prevalencia así, 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 consideración los
dlstmto~ ele~entos que le permiten tener un significado en los planes futuros
de planificación en el área de salud neurológica para Guatemala.

- - - - --
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Cuando se trata de diseflar politicas de salud en paises en desarrollo como
Guatemll1anos encontramOS inmediatamente con el problema de falta de

información de la realidad nacional con respecto a la. mayoria de
enfermedades porque existen pocos estudios que nos pemutan hace: un
diagnóstico de lo que sucede en la población afectada por dlstmtas
enfermedades.

Este tipo de limitante se encuentra principalmente en el área N~urológica;
y si se quiere mejorar la salud de los 8I;18tem~te~os,7s

necesarIo tener un

diagnóstico apropiado de la prevalencia e mCldencla de los trastornos
neurológicos mas frecuentes.

La evaluación de estos diagnósticos requiere de. un sistema. de
investigación cientifica y con niveles adecuados de confiablhdad Y

validez

práctica.

Para poder abordar este problema la organización Mundial d7 I.asalud a
través del Neuroepidemiologo Shoember B.S, ha puesto al ServiCIOde los
paises en desarrollo, un instrumento confiable y que ha sido validad.oen varios
paises para poder estudiar la prevalencia ~e enfermedades neurológlcas. .

Este es un tipo de estudio Población, que anal1Z8 la prevalencia de
enfermedades neurológicas en todo un grupo poblacional.

Utilizando este instrumento Y la necesidad de tener la información
pertinente en el área neurológica este estudio determinará la prevalencia de
Epilepsia y Enfermedad Cerebro Vascular en la población de el Rosario Rio
Hondo Zacapa.

La necesidad del conocimiento de este tipo de información Y su obtención
permitinl mejorar los planes y acciones que faciliten, ademas de conocer el
diagnóstico de salud neurológica, proyectar p~¡¡ticas de. salud y prevenir en
atención primaria, as! como abordar las soluciones pertmentes, bnndar a la
población afectada los medios necesarios para la recuperación.

En Guatemala se han realizado estudios en el cual den1¡:estran cifras de
Epilepsia de 30 casos por 1000 habitantes y Enfermedad Cerebro vascular de
8.72 casos por 1000 habitantes. (11)

I .



1.l.1..ruSTIFICACION

Los paises en v!as de desarroUQ.presentan caracterlsticas propias. las cuales
se ven reflejados en la poca educación y la baja cobertUra de los servicios de
salud. viéndose magn!ficada esta situación en los pobladores' de las áreas
rurales y habitantes de áreas marginales urbanas.

Se desea conocer la prevalencia y que tan graves son estas enfermedades.
en relación a la información epidemiológica nacional, realizando una
investigación Neuroepidemiologica en la población de la Aldea EL
ROSARIO RIO HONDO ZACAPA. Con el fin de determinar la
prevalencia de enfermedades neurológica contemplados en eJ protocolo
propuesto por la organización mundial de salud.

Conocer la prevalencia de estas enfermedades en diferentes comunidades de
nuestro pa!s, permiten tener una visión más amplia de este problema y as!
brindar al enfermo un tratamiento integral para que pueda formar parte de la
sociedad en forma digna,

, -
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I.V. OBJETIVOS

GENERAI.ES
Determinar la prevalencia de Epilepsia y Enfermedad Cerebrovascular en
toda la población de la aldea El Rosario en el municipio de R!o Hondd del
departamento de Zacapa, Durante los meses de marzo y abríl de 1998,

ESPECIFIcas

Describir las características de la población,

Determinar los factores de ríesgo de Epilepsia y Enfermedad Cerebro
Vascular, de lapoblaciónestudiada,



V. REVISION BIBLIOGRAF/CA

EPILEPSIA

DEFINIC/ON

La palabra epilepsia viene del griego Epi que significa sobre o dentro y Leepsis
acción de coger. es decir "atrapado dentro de si". Aun hov en dia es una
palabra que atemoriza al paciente, pues desgraciadament~ 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 I conglomerado social. La OMS define la epilepsia como
un trastorno cerebral crónico de varias eti"logia 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 día se acepta, es de por si una crisis misma e indica el sitio de
origen en ]a corteza cerebral. ( 12)

EPIDEMIOLOGIA
Las epilepsias en los paises en via de desarrollo muestran una alta prevalencia
en compar¡¡,ciÓncon los paises desarrollados es de 5 a 7 por 1000. en los
paises de América Latina se encuentran cifras mucho más altas (Ecuador] 7 x
1000. Venezuela ]6 x 1000. Perú ]2 x 1000) En Colombia la prevalencia en
Bogotá en 1974 fue de ] 9.5 x 1000.

En otros paises en via de desarrollo como Nigeria 37xl00O (el indice mundial
más alto reportado. hasta el presente.(l2)

.

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

Las convulsiones febriles son también muy frecuentes. se calcula
aproximadamente 7% de los niños entre las edades de 1 a 6 alios pueden tener
una o más convulsiones febriles. (12.1)

6
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7
reciente se determinó factores de riesgo enEstudio epidemiológico

epilepsia.

'Factores Genéticos, "Factores de riesgo Obstétricos "Infecciones del sistema

nervioso central "Enfennedad virajes de la infancia" Trauma
craneoencefalico.

El factor genético; la presencia de epilepsia en los ancesores de] paciente fue
el más importante de todos por su elevada significancia estadistica, seguido
delparto prolongado y anoxia perinatal; además de la meningitis, encefalitis y
tnIUII13craneoencefálico. (1)

ETIOLOGIA .
Cualquier insulto o daIIo cerebral es capaz de hacer que las neuronas o células
cerebrales se irriten, se produzcan grandes descargas eléctricas y den lugar ~
una convulsión 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 metabólicas, tal es el caso de la fenilcetonuria y la
mucopolisacaridosis.

.

Trastornos hereditarios acompallados de alteraciones estructurales del cerebro
como la esclerosis tuburosa y la neurofibromatosis. '

Las enfermedades autoinmunes como el Lupus y ]a esclerosis múltiple.

Las enfermedades degenerativas como tumores del sistema nervioso central
en donde ]a epilepsia es la primera manifestación, como en el caso d;
oligodendrogliomas. .

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

Traumas craneoencefalicos: causas importante de epilepsia en adultos en
ciertas comunidades de paises en desarrollo, relacionado a accidentes
automovilísticosy caídas accidentales durante el trabajo. -

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

IJ¡fecciones del sistema nervioso central, que provocan crisis convulsivas en el
curso de la infección como en la tuberculosis meningea, o bien enfermedades
plll'llSitarias como toxoplasmosis en pacientes con SIDA y cisticercosis, En
México y Brasil es la causa principal de epilepsia de fijación tardia.

Cirugla lntracraneal, en donde las convulsiones pueden ocurrir
inmediatamente al pos-operatorio,

Tóxicos las crisis ocurren durante el tiempo de exposición a drogas y s
sobredosis de éstas, asl como a exposiciones laborales y ambientales, El
alcohol es causa importante de recurrencia de crisis convulsivas,

Metabólicos crisis epilépticas pueden aparecer, relacionadas a disturbios
sistémicos como hipoglicemia, uremia, anoxia cerebral y eclampsia.

Fiebre en niilos de 6 meses a S atlos ocurren convulsiones a causa de fiebre,
en ausencia de infección al sistema nervioso centra!, Siendo la causa más
frecuente de convulsiones en hospitales pediatricos,

Factores perinatales éstos son causa importante de epilepsia (13% a 14% de
todas las epilepsias), en donde la encefalopatla hipóxico-isquémica es la mas
común, Los prematuros también son susceptibles a epilepsia debido a su fuerte
relaciún con lesiones cerebrales, (12,I,4,S)

F/SIOPA TOGENIA
Fisiológicamente la convulsión epiléptica es una alteración súbita de la
función del SNC la cual resulta de una descarga paroxistica el eléctrica de
voltaje, Está puede tener origen en las neuronas de cualquier parte del cerebro
bIen sea cortical o subcortica1o del tronco cerebral. La descarga paroxistica
puede empezar espontáneamente en las neuronas enfermas, o puede empezar
en neuronas normales debido a estimulos eléctricos como la
electroconvulsoterapia o farmacológicos, ( estricnina, cardiazol) o
fisiológicoscomoel suenonormal,
Desde el punto de vista bioqulmico no se ha clarificado el problema. Los
focos epilépticos son sensibles a la estimulación de la acetilcolina, otras
explicaciones posibles son la deficiencia del neurotransmisor inhibitorio
GABA, trastorno de la citocromo-oxidasa con disminución de la producción
de ATP, reducción en el ciclo de Krebbs con un cambio hacia una derivación

~

.1

~
--- --

9

del gabasuccínato, un trastorno en 1aregulación local extracelular del K, Na,
Ca,

Las neuronas comprometidas en el foco conical se reflejan en el EEG como
series de descargas periódicas de espigas, las cuales aumentan
progresivamente en amplitud y frecuencia, Cuando la intensidad de la
descarga convulsiva excede de cieno punto, se propaga a las neuronas
adyacentes normales por intermedio de las conexiones sinápticas cortas
corticocorticales, Posiblemente si la descarga anormal permanece confirmada
al foco cortica!, no hay slntomas cllnicos o signos de convulsión, Es de
presumir que la anormalidad del EEG que persiste durante el periodo
intercritico o interictal, refleja este tipo de anormalidadcorticallimitada,

La excitación cortica! de un lado se propaga hacia la corteza contra lateral por
medio del cuerpo calloso y hacia áreas subcorticales, ganglios de la base,
tálamo y núcleos del sistema reticular del tronco cerebra!.

Luego empiezan las primeras manifestaciones cllnicas de la convulsión, los
signos y síntomas dependen de la función del cerebro donde se originan las
convulsiones: La propagación local y a centros subcorticales ocurre por el
mecanismo de facilitación o potencialización post-tetánico. Cuando los
centros del tronco cerebral llegan a comprometerse, la descarga es transmitida
al i:erebro en su totalidad y se ve en el EEG, una descarga de alta frecuencia
de poliespigas ; entonces el paciente pierde la consciencia y los músculos
esqueléticos son comprometidos en forma tónica, el sistema autónomo
también se compromete y se observa dilatación de las pupilas, diaforesis,
salivación, micción y defecación, Las funciones vitales pueden detenerse por
unos segundos, en casos raros puede ocurrir la muerte por paro respiratorio o
cardíaco o por alguna causa todavía desconocida,

Posteriormente una descarga de inhibición diencefalo-cortical interrumpe la
descarga convulsiva, cambiándole la fase tónica a ]a fase clórica,
Electroencefalográficamente se aprecia un cambio de poliespigas a espiga
onda lenta, la descarga clónica va siendo menor hasta que cesa, dejando las
neuronas exhaustas y ocurriendo clinicamente la paráJisis de Tood post-
convulsiva, la cual es transitoria y generalmente en un hemicuerpo,
apareciendo en el EEG ondas lentas difusas, Esta descripción se aplica a la
crisis parcial o focal que se convierte en total por generalización de la
descarga, La generalización de las manifestaciones clinicas y
electroencefalograficasse explican por la activación de un mecanismo
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profundo que incluye la formación reticular del tronco cerebral y su extensión
diencefálica as! como el sistema de proyección talámico no especifico llamado

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

CLAS/F/CACION

La clasificación más utilizada y aceptada en todo el mundo es la se realizó por
Liga Internacional contra la Epilepsia y se basa en criterios clínicos.

I CRISIS PARCIALES (FOCALES)
11 CRISIS GENERALIZADAS (CONVULSIV AS O NO COVULSIV AS)
m. CRISIS NO CLASIFICADAS.

PARCIALES SIMPLES
.. Con signos motores
b. Con marcha jacksoniana
.. Con componente adversivo
ti. Con signos autonómicos
.. Con stntomas Somato.Sensoriales.
¡. Con síntomas visuales
,. Con ~tntomassiquicos

PARCIALES COMPLEJAS
I Conautomatismo
b. Con compromiso de consciencia solamente.

PARCIALES EVOLUCIONANDO
TONICO-CLONICAS

ll. CRISIS GENERALIZADAS.
l. Crisis tónico clónicas generalizadas.
b. Crisis tónicas.
c. Crisis atónicas (flácidas)
d. Crisis clónicas.
e. Crisis Ausencias típicas
f. Crisis Ausencias atipicas
s Crisis Mioclónicas,

A CRISIS GENERAUZADAS

~
I

-
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b. Espasmos infantiles (Sindrome de West). (12,18)

TIPOSDE 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 manifestación clinica es con movimientos en distintas partes del
cuerpo, se le denomina ataque de tipo convulsivo generalizado. Existen varios
grupos:

. Ataques. de tipo tónico o sea rigidez generalizada y pérdida del
conocimiento.

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

. Ataque tónico-clónico: Hay rigidez, más movimientos generalizados de los
miembros, inás 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 más importantes de este grupo son las llamadas crisis de ausencias.

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

AUSENCIA CON CAlDA O CRISIS ACINETICA O CON PERDIDA DE
TONO;

El paciente durante la crisis pierde el tono y cae, pero rápidamente se
levanta recobrando el conocimiento.



AUSENCIAS CON MIOCLONOS;
Consisten en periodos breves' en los cuales el paciente presenta durante la
~risis .contracciones aisladas de pllJ'te del cuerpo como brazos, piernas, de
mtensldad leve.

Existe algo importante en relación a las crisis de ausencia y es que cuando el
ni60 las padece si no se controlan o tratan se repiten muchas veces durante el
ellay evitan que el paciente pueda funcionar correctamente.

ATAQUES NO CONVULSIVOS DEL TIPO ESPASMO INFANTILES
En este tipo de convulsión, el paciente que generalmente es un ni60 entre 1
mes y tres atlos, presenta una lesión cerebral bastante importante y como
parte de sus. enfermedades presenta perdidas súbitas del tono, en la forma de
saludo arábigo y que se le denomina ataques tipo SALAM, estas se repiten
muchas veces durante el día, y tienen una caracteristica electroencefalográfica
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 ~ue lo produce muchas veces pueden ser totalmente curable y más
adelante el m60 llevar una vida normal, si el descubrimiento

del tipo -de enfermedad que origina la condición se hace muy tardio, los daIIos
serán Iffeverslbles y el paciente será retardado por toda su vida.

ATAQUES FOCALES O NO GENERALIZADOS'
Lo importante de estos ataques o convulsiones ~ que descarga electrica
CO~ICalcerebral se lleva a cabo en áreas locales y limitadas del cerebro. Se
dIvIden en dos tipos generales;

ATAQUES FOCALES SIMPLES
En estos la característica es que el ataque sucede en áreas ya sea motoras
dando lugar a movimientos de un miembro, o sensoriales sintiendo el paciente
una sensación anormal en una parte del cuerpo, etc. su caracteristica común
es que duf~te la crisis el paciente no pierde el conocimiento ni hay cambio;
en su sensorw o estado de vigilia. Algunas de estas, cuando era motora en un
brazo o un pie. se les denominaba JACKSONIANAS.

1
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ATAQUES FOCALES COMPL.EJOS
Estos ataqur.s también tienen su origen en una descarga localizada limitada,
pero ésta se lleva a cabo en el lóbulo temporal que es donde se encuentra la
representación del intelecto, memoria y afecto y personalidad, de tal manera
que la expresión clinica de estas convulsiones o ataques siempre tendrá
cambios en el estado de consciencia del paciente, la convulsión puede ser por
ejemplo una crisis dc agresividad, un periodo de confusión, una falta
ttansitoria de memoria, el tener periodo de confusión, una falta transitoria de
memoria, el tener por un momento un acto automático que puede ser complejo
como abrir y cerrar muchasveces una puerta sin un propósito,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 acordará de nada
de lo que hizo.

Si esto se repite muchas veces a través del tiempo, 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. Radiografla simple de cnlneo
. Tomografla axial computarizada
s Aneriografla cerebral.

"De estos medios la historia clinica sigue siendo el más importante; podemos
decir que el diagnóstico de epilepsia se hace por el cuadro cltnico. Esto quiere
decir que si la historia clinica se ha hecho en forma ordenada y completa, el
diagnóstico se hace evidente y los exámenes paracltnicos ayudan a conflfrnar
el diagnóstico.

EEG: continúa teniendo un valor como procedimiento de ayuda diagnóstica en
epilepsia. especialmente en aquellos casos en que la historia cltnica es dudosa
y no puede completarse por cualquier circunstancia; si el EEG es anormal con
descarga.~ paraslticas ayuda a confirmar el diagnóstico de epilepsia. También
es útil para saber el sitio de origen de las crisis, y en los casos de ausencias
clinicas confirma el diagnóstico por aparecer en el registro
electroencefalográfico. la clásica morfología del complejo espiga-onda lenta
de tres ciclos por segundo.

l



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 decisión de iniciar la terapia anticonvulsivante o de suspenderla. No
olvidar que en un 10-20% de paciente~ epilépticos, pueden tener EEG normal.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

En la actualidad la proporción 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 elección en la investigación
de malformaciones arteriovenosas o angiomas responsables de epilepsia.

TRA TAMIENTO
1. El tratamiento adecuado del paciente epiléptico deberá buscarse la causa

etiológica que originó los ataques convulsivos y darle solución.
2. El medicamento empleado dependerá de un diagnóstico apropiado del tipo

de convulsiones que se diagnostican.
3. En rela.ción a los medicamentos debemos puntualizar:

Cada tipo de problema convulsivo utilizará un medicamento especial.
No existe aún el medicamento ideal que cure todos los tipos de ataques.
Algunas veces hay necesidad de utilizar varios medicamentos diferentes
aunque siempre se preferirá al principio utilizar un sólo medicamento y
sólo si éste fracasa se agregarán 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 aJ\os dependiendo del caso, aunque hay pacientes cuyo
control muy dificil por el tipo de lesión y requerirán medicamentos por
mucho tiempo de su vida,
Nunca deberá descontinuarse un medicamento en forma abrupta ya que
ello puede dar lugar al aparecimiento de muchas convulsiones más que
pueden poner en peligro el estado del paciente y que inclusive pueden ser
mortales.

14
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Durante el tratamiento anticonvulsivante es recomendable hacerse unos
análisis de sangre para controlar cualquier efecto no dese?,ble del
medicamento.
Es importante la determinación 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 ]0 éste tomando como su médico lo indica puede aún
tener muchas convulsiones. (1)

MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVANTES MAS UTILIZADOS
FORMAS CONVULSlV AS GENERALIZADAS TIPO TON1CO (GRAN
MAL) TON1CO CLONICO, CLONICO, LOS MEDICAMENTOS MAS
UTILIZADOS SER1AN;

Barbitúricos;

F enobarbital Dosis 20-25mgslkg de peso.

Fenitoinas Dosis 4 a 8 mg/kg pesos
promedio en el adulto 300rngldia

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

ValDroato Dosis 25mg/kg de peso.
Promedio en adulto l a 1.5por dia.

CONVULSIONES PARCIALES SIMPLES O COMPLEJAS
Similares medicamentos a similares dosis.

FORMAS DE ATAQUES TIPO AUSENCIA O PEQUEÑO MAL
Valoroatos Dosis similares indicadas anteriormente

~
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Bl!ftzodlazeoinas Dosis 0.01-0.1 mgslkg de peso
promedio en adulto; 6mgJpor diaDiazepam

EthosuccJnam/da Dosis 10-25mglkg en ni1los mayores
I gramo Idla.

FORMAS CONVULSIVAS MIXTAS

Buenos resultados con Valproato, Clonazepan y Barblturlcos.

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

ESTA TUS EPILEPTlCO

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

La causa más comim de estatus epiléptico es en pacientes convulsionadores
crónicos, 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 el manejo racional del status epilépticus. es necesario:,
Identificar la forma cllnlca del estatus epilepticus.
Deben tratarse las causas desencadeoantes del status hasta donde sea posible
en forma inmediata.

Detener las convulsiones tan pronto como sea posible con el fin de evitar el
dado neuronal celular y las consecuencias metabólicas secundarias. Se debe
recordar que si el estatus convulsivo se prolonga por más de 60 mmutos el
paciente debe ser llevado a anestesia general.

Esquema tefllpéUtlCO pafll e/ manejo de status epl/éptlcus ton/ce-
c/ón/co
Ominutos

Mantener la función cardiorespiratoria adecuadamente. Insertar una cánula
orofaringea, aspiración de secreciones. Oxigeno, asegurar una vena y tomar
muestras de sangre para cuadro hemático. glicemia, monograma, Bun y
niveles de medicación anticonvulsiva.

5 minutos
Empezar infusión Intravenosa con suero salino normal que contenga
complejoS. administrarun bolo de 50cc de glucosa al 50% o cualquier
soluciónhipenónica de dextrosa que se tenga a mano.

10 minutos

Inyectar Diazepan Intravenoso 2mgJmin.Hasta un total de 20 gramos. Inicial
simultáneamente la infusión intravenosa de fenltoina (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 más rápido. Verificar constantemente la PA; si
se presenta hipotensión o bradicardia, disminuir la velocidad de la infusióno
si es necesario suspenderla temporalmente.



..

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 40cclhora; lo cual dura aproximadamente 12 horas. Estas
dosis proporciona niveles óptimos de Diazepam de 0.2-0.8 mcglml en el
suero.

50-60 minutos
Si las convulsiones continúan, aplicar anestesia general, bien sea con Halotane
y bloqueo neuromuscular o con Pemotal a la dosis de JOO-25Omgs.

(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 súbito, todos obedecen a una enfermedad básica
responsable del episodio.

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

En los E.E.U.U. de Norteamérica y en los paises desarrollados las
enfermedades cerebrovasculares oeupan el tercer lugar, entre las causas de
mortalidad, después de las cardiopatias y el cáncer.

En Colombia según estadísticas 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 MiJler Fisher sugirió que la patologia de la arteria
carótida interna era una causa importante de infarto cerebral y estuvo de
acuerdo con los primeros investigadores del siglo XX en que la oclusión de
una arteria con frecuencia ocurre cuando hay trombosis debido a un ateroma
en la capa subintima originando fragmentos trombóticos que a veces
embolizan a las partes más dístales de la circulación cerebral (embolismo
arteria-arteria). (20)

As! actualmente se acepta que las enfermedades cerebrovasculares
agudas pueden ser causadas por patoJogia vascular intra y extracraneana.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CEREBROV ASCVLA-
RES.

La más simple clasificación es la que distingue dos grupos principales;

1. Oclusivas o Isquemicas.
2. HemorrágiCBS.
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En el grupo d~las oclusivas o isquémicas se encuentran:
.) La Isquemla cerebrai transitoria.
b) Infarto cerebral cau.sado por trombosis
e) Infarto cerebral causado por embolias.

En el grupode lasE.e.Y. hemorrágicascomprende'
.) Hemorrágica intracerebral '

b) Hemorrágica subaraclloidea espontánea.

Caracterlsticasgenerales de la E.e.Y

En general las E.C.Y. oclusivas y h
., .

permite analizarlas conjuntarn t
emorraglcas tIenen rasgos comuncs que

temporal es caracterizado or in::::
~omo. un sólo sindrome.. Su perfil

rápida, estabilización y t~encia ena~ón
sublta (ICtus o apoplejia), progresión

gunos casos a la recuperación. (20)

ETIOLOGIA y FISIOPATOLOGlA

En la etiologia de las E C y i fl
principalesson;

. . . n uyenlos factoresde riesgo,de los cualeslos

1)
D
Hi¡;ertensión arterial y edad avanzada

2) laoetes
.

3) Cardiopatias
4) Trastornos de los lípidos
5) Cigarrillo
6) Obesidad y vida sedentaria
7) Antlconceptivos Orales.

. Está claramente comprobado .

hlpertensión arterial sistólica aislada ~~r
el estu.dlO Framingham que la

per~onas que tenian hipertensión
.es I~OCU~co~o antes de creia; en las

tuvIeron 2 a 4 veces más ECY l
artenal slstóhca aislada se encontró que

,que as personas normotensas.

Yarias factores implic di' .

~~~~b d
ito de fumar y el coles~e:1 ~~ri~~n~l~::~~a P

d~~CY agu
l

da en Jóvenes es

a avanzada. '
en va or en las personas

20
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Para que se produzca un déficit neurológico funcional se necesita una
disminución del flujo sanguineo cerebral por debajo del 50% Y

para

producirse necrosis tisular se necesita una disminución por debajo del 15%.

Existen varios factores descritos por fisher como modificantes de la isquemia
cerebral. Estosson:

.

\. Permeabilidad de la luz arteria!
Se considera oclusión cuando hay un 90 por ciento de obstrUcción de la luz
arteria!. Suboclusión cuando va del 50 al 90% Y a menos de 50% se le
denomina estenosis.

2. Circulaciórt colateral
Comprende tres sistemas anastomóticos:

a)Anastomosis intracraneanas a través del poUgono de Willis.

b)Comunicaciones extracraneanas de las arterias carótida interna Y
vertebral

con ramas de la arteria carótida externa,.
c)Anastomosis subpiaJes.

3.
.
Yariaciones funcionales del ca1ibre

En el cual juegan papel importante el PH Y
el mecanismo auto-regulador

independientemente dc la presión sistémica.

4 Factores hemodinamicos
De éstos el más importante es la presión arteria!.

5. Composición de la sangre
Cambios comola disminución de la hemoglobina Yla tensión de oxigeno, la
hemo-concentración la hiperviscosidad Y la poliglobulia juegan papel

importante en la agravación de los infartos cerebrales.
En algunos casos se demuestran aumento de la eoagubilidad, elevación de los
niveles de fibrinogeno, disminución de los sistemas fibrinoliticos Y

tendencia

de las plaquetasy elementos formesde la sangrea aumentarsi agregabilidad
entre sI. (2)
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ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA

CUADRO CLINICO

Se defme como episodios tem orales 'd .
ISquemiacerebraly cuyossint:mas .e déficit neuro]ógicofocal,debidoa

horas.
o Signosdesaparecen en el término de 24

La mayoria de los ataques o . , .
duración que va desde unos poco:P;:~:~ l~uemicos transitorios tienen una

I111tad(50%) de los episodios de ICT dur
os asta unos] Oó ]5 minutos. La

una hora y e] resto desaparecen en el ténn
an menos de 5 minutos, 25% duran
mo de 24 horas,

Los episodios que duran más d

.

cardíaco. La tTecuencia de los e ~s:~s
hora, por lo general son de origen

semanas o meses a múltiples epis~o
de JCT es muy.variab]e y va desde

s que ocurren en un mismo día,

Si los signos de disfuncíón neurol' . .

~4 horas, se ]e denomina isquemi:~
persisten por ~n periodo de más de

mcompleta. Si el déficit neuro]ó ico e
ebral transltona con recuperación

producir necrosis cerebral focaJ
g s persIstente y severo, suficiente para

cerebro vasc~1arcompleta. '
ocurre lo que se denomina enfermedad

Se considera en general la ICT
.

realidad 40% de individuos con atacomo premo~itoria del infarto cerebral' en

después mfartos cerebrales.
ques Isquemlcos transitorios desarrolIan

. Se cree que ]a fisiopatologia de l .

~l~roémbolos que se forman sobre la:q~eml8 transitoria cerebral se deba a

~; q
:.,enas .cerebrales principales y ci~c~~: ~:~~~atos d

as ulceradas dentro

, o numero de casos pued
"

a re mtracraneana En

~~Ical) que produce Pinzamien~oex~~lr]
un facto: mecánico (espondÚosis

Vlrntentos de la nuca. (20)
as artenas vertebrales, durante

Las 'f¡ .

l e
maro estacIones clínicas varian s' '.

. .T del terntono de la carótid . egun el terntorlo afectado L
a mterna se presenta en dos formas cl '

.'
a

aslCas:

-
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1) Ceguera transitoria monocular (amaurosis fugaz)
2) Signos producidos por disfunción cerebral hemisférica; paresias o parálisis

o anonnalidades sensoriales (pareste¡,ias) del Jado opuesto de la lesión o

trastornos del lenguaje (disfagia o afasia) en los casos de lesión del
hemisferio dominante.

I,C,T del territorio vértebro-basilar Los signos y sintomas son por lo general
.

bilaterales Y ocurren por disfunción del taIJo cerebral y del cerebelo. Se
presentan trastornos visuales bilaterales:
.Escotomas
. Amaurosis fugaz bilateral
.Vértigo

'

. .Pérdida del conocimiento con caidas bnJScas o súbitas y trastornos motores
urd o bilaterales,

A veces se presenta ICT mixta de sistemas carotideos Y
vertebral.

Aproximadamente eJ 90% de los episodios de ICT son del territorio carotideo
7% dcl territorio vértebra-basilar Y3% de ambos.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

El cuadro clinico es lo principal para poder realizar el diagnostico de ICT, Se
pueden realizar estudios de circulación extracraneal no invasivos, de los
cuales el más importante es el Doppler ultrasonograma.

Complicaciones
Un 25-40% de pacientes con ICT tendrán un infarto cerebral en el término de
5 aJ'¡os,

TRATAMIENTO

~

El éxito del tratamiento es remover o tratar el mecanismo
desencadenante de la ICT 'o sea prevenir y corregir todos los factores
desencadenantcs de la lsquemia transitoria cerebral o sea prevenir y. corregir
los factores riesgo, control de la hipertensión arterial, diabetes, colesterol alto,
obesidad, cigarriIJo,cardiopatias Y anticonceptivos orales,

~
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. Cuando estos factores de ries o han
., 24

Isq~emlcos transitorios continuan s: d b
sIdo excluIdos y los ataques

fibnno-plaquetarios como causa primor~i~
p~nsar en los mlcroembolismos

antlagregantes plaquetarios y los anticoa i
n estos casos se.puedenusar

hay estenosIs significativa de los ~antes, en °t;ras,ocasIOnescuando

(endarterectomia carotidea.)
asos esta mdlcada. la cirugía

Antiagregantes plaquetarios

La aspirinacomo antí
'

I.C.T
agregante plaquetario para prevenir los episodios d

A dosis de entre 100mg diarios y I gramo.

e

Anticoagulantes
El uso de anticoagulantes se reserva ar

.

válvulas cardíacas artificiales y pa
.

p a tromboembohas, pacientes con

fibrilación.
clentes con estenosis mitral con o sin

Endarterectomia carotidea

Se usa en pacientes seleccionados u
luz del vaso y que no tengan art

.q
~

tengan estenosis de más del 80% de la
enosc erosls generalizada. (20)

INFARJ:O CEREBRAL

Se debe a fenómenos tromb b'
individuos que sufren infano cereb~:~n

óh,cos, solamente un 25% de los

LeT en su hIstoria clínica,
o tienen antecedentes de episodios de

Desde el punto de vista anatomo at ló '
.

de ongen isquemico o infarto biP
o gICO,o mfarto cerebral puede ser

hemorrágico, este ultimo casi siempre
anc~ o'd

Puede ser también infarto
pro UCIo por embolia cerebral.

Las causas de Infart C b.Arten' o I '

o ere ral son muy variables'
sc eroSIS '

.Arteritis por TBC Sffilis C "
,

.De origen cardiac~' A '~.
olagenosls, CIsticercosis,

.Causa extra cardia~a,!:tl
las, Endocarditis Bacteriana,

. eromas de Carotidea. Embolias Sépticas.

~
I
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CLlNlCAMENTE

El territorio carotideo se caracteriza porque el paciente presenta

hemiparesia o hemiplejia contralateral a veces con
hemihipoestesia o

hemianestesia,acompañadade afasiasi se trata de del hemisferio
dominante,

El territorio vértebro basilar se caracteriza por presentar trastornos del tallo

cerebral o de los hemisferios cerebelosos o de los Lóbulos occipitales de los
hemisferios ccrebrales.

Los sintomas Y signos incluyen: ataxia, paresia unilateraJ, bilateral

o alterna, parestesias periorales, vértigo, trastornos de los campos visuales,

Entre las manifestaciones de compromiso de los pares craneales están las

parálisis de los musculos extraoculares
,produciendo diplopia por

compromiso del m-IY-YI nervios craneaneos,

A veces parálisis facial, disfagia, y disfonia
(compromiso del

nervios craneales)..'

IX- X

II'WARTO CEREBRAL TROMBOTlCO

La causa más comÍln es la arterioesclerosis de 90%,
La trombosis se produce cuando se forma un trombo en la luz de un vaso,
casi siempre previamente lesionado y 10ocluye,

El resultado que depende en gran parte de la circulacion
suplementaria,

es el infarto cerebral.

CUADRO CLlNICO

I

I

El cuadro clinico depende de la trombosis cerebraJ se debe al infarto
causado por la obstrucción vascular,

La zona irrigada por el vaso correspondiente que ha sido privada de su
circulación determina la determina, la aparición de una sintomatologia
deficitaria, la cual dependede la localización cerebral; pudiendo ocurrir as!
trombosis del territoriocarotídeo,en la cual está la trombosis de la carótida
interna o tambien trombosisdel territorio

vertebro-basilar y de la cerebral

posterior.

L
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La edad del paciente general
Presenciade pródromo

mente mayor de 50 años.

Instalación del déficit
~e(an~C~dentesde episodios A.C.T)

horaso dias.
uro glco motor sensitivode manera fluctuante en

L.C.R generalmented
.

La angiografla cerebral
e8~~es~ónl

o aspecto normal.

La TAC es el elementop~c~ : casos ~uede demostrarse oclusión

isquemico.
Ip para dIferenciar la hemorragia d~l infarto

~~EO
M
M

E
B
N
O

T
T
O
IC

S
O

DE DIAGNOSTICO DEL INFARTO CEREBRAL

Econografla b

.

es de a
cere ral computarizada TAC:

el c::O
yuda para diferenciar entre hemorra ia

.

tejido n~~
hemorragia aparece inmediatarnen~e

e mfarto cerebral, pues en

h'
10SO. Debe tenerse en

aumento de densidad del

:d~a característica del infarto cerC:be~a
que muchas veces la imagen

pu s. La RMl es de gran utTdad
r ,no aparece hasta 24 -48 horas

cerebral.
I I especialmente en infartos del tallo

Angiografia cerebral

Se justifica hacerla en .

dIstribución en el terrítori:~~I~;~i
que presentan episodios de ICT

para endarterectomla carótidea.
da mtema y que sean posibles candidat~:

!1mción Lumbar
SIrve para d'f¡ .
. . I erenclar Enfermedad C b
IsquerDlca' si el L C R

ere ro-vascular H

Vascul.' ." es cristalino,hablaria ~ d
- emomigica de ECV

ar Isquemlca.
a avor e Enfermedad Cerebro-

TRATAMIENTO

Estees diferenteal de ori .

anl1coagulación
genembóhco,especialmenteen lo que fi

.
.

se re lerea la

26
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Se debe hacer las siguientes
medidas ;

cuidados Médicos generales; tales como
mantener permeabilidad de vias

aéreas superiores, tratar la hipo o
hipertensión arterial evitar la hipotensión

brusca en pacientes
hipertensos pues se agravaria

e] déficit neurológico por

disminución de] flujo sanguineo cerebral. Si es
posible, practicar

eleCtrOC8!'diogranta,pues se ha encontrado que 90 de 100 pacientes tienen

cambios electrocardiográficos dentro de los tres primeros dias después de la

admisión hospitalaria del paciente.

Vigilar el equilibrio
hidroelectrolitrico y tratar las convulsiones

preferiblemente con pequei\as dosis de Diazepam IV (10-2Omg)seguidos de
Epamización aplicación de Fenitoina

(Epamin).

Tratamiento del edema cerebral
Si es posible por medio de

hiperventilación.

Uso de agentes
hiperosmolares, bien sea el Glicerol a la dosis de 1.5 gms x kg

de peso vla oral o sonda
nasogástrica o el Manitol al 25% a la dosis de 1.5

mgsxkg de peso, durante 30 minutoS,
pudiendo repetirse cada 2 ó 3 horas

según las condiciones del paciente.

Dexametasona a 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 EMBOLlCO

En la mayoria de los casos de embolismo
cerebral el material embólico

consiste en un fragmento de un trombo que emigra hacia el cerebro,
proveniente del corazón.

Menos frecuente la causa es intra-arterial de lU1a

placa ateromatosa que ha producido daño en el endotelio o se ha ulcerado
dentro de la luz del seno carotideo.

La causa más común de
embolismo cerebral es cardiogénica. Los

émbolos originados en el corazón
causan una de cada seis infortos

isquémicos cerebrales Yprobablemente uno cada cuatro infartos cerebrales en

pacientes de 40 años de edad.
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En adultos la causa más frecuente d b l'
cardiaco son la enfennedad cardia,a

e ~ o lsmo cerebral de origen

arteroesclerótica, fibrilación auricul~
reUmá~C\ la enfennedad cardiaca

valvulares.
no v vu ar y prótesIs cardíacas

Otras menos frecuentes son el Mixoma auric I '

séptico, coágulos venosos Sindrome d h '

u sr , émbolos grasos, embolismo
, e Ipercoagubilidad.

CUADRO CLlNICO

La embolia pulmonar se instala súbitam .
déficit neurológico focal variabl

en~e SI~ pró~~os y se, produce el

~mprometido. En ocasio~es in gr~ ;~u~
e edtemt°l'!° angloanatómico

mterna o el tronco principal d 1
.0 o pu e oclUir la 8J1eria carótida

cuadro de compromiso de dicha: ~e:::rl~
cer:aI media, produciendo el

pequei\o y pasa ramas de la arteria b 1
on cuencla el émbolo es más

focal, tales como afasia motora o mO~~;lejfa.
media, produciendo un trastorno

Ocasionalmente el material ból'
Con más frecuencia el émb~ml

ICO penetra al territorio vértebro -basilar,
, o penetra a una o ambas art '

postenores produciendo infarto de I ,. enas cerebrales

hemlanopsia homónima,
a corteza OCClplW, causando una

Pueden ocurrir infartos cerebel d
.

tallo cerebral.
osos pro uClendo necrosis y compresión del

ELEMENTOS DlAGNOSTlCOS

Liquido cefalorraquideo.
Electrocardiograma
TAC )' RMI

TRATAMIENTO

Se utiliza el mismo tratarmlt d . .
debe agregar el uso de antico;' ~

escrito en mfarto cer~bral trombotico, Se

recurrencia del embolismo cererr al
W1

d
t
e
es, ,estos son efectivos para prevenir la
ongen cardiaco.

~
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El método de W1ticoagulación Se inicia con heparina Intravenosa, seguida
por cuomarinicos,

ENFERMEDAD CEREBRO-V ASCULAR HEMORRAGlCA

Se divide en:

HEMORRAGIA SUBARANOIDEA ESPONTANEA

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL
HEMORRAGIA CAPSULAR O PUNTAMlNAL
HEMORRAGIA INTRACEREBELOSA
HEMORRAGIA SUBARANOIDEA ESPONTANEA

Es aproximadamente la causa del 10% de los casos de enfennedad
cerebro-vascular que a su vez es la tercera causa de mortalidad en muchos
paises y la primera de mortalidad por enfennedades Neurológicas.(7)

ETIOLOGlA

,Es por ruptUra de aneurismas, en el 50%, en el 20% es secundaria a
hematomasintracerebralesque se rompen a espacio suabaracnoideo o
ventriculos, El tercer grupo es de etiologla desconocida 20%
El cumo grupo son las malfonnaciones

meriovenosas intracraneanas,Como

causas sistemicas está las enfennedades como Leucemia discrasias
angiopáticas, el uso de anticoagulantes, infecciones como tro~boflebitis y
meningitis, tumores que sangran espontáneamente, como primera
manifestación de la enfennedad como ependimomasn meningiomas
glioblastomas. hipemefromas, melanomas Y un pequefto porcentaje se debe a

malformaciones vasculares medulares, (7)

CUADRO CLlNICO
.

Factores precipitantes la causa más frecuente es por la ruptura de un
aneurisma se ha demostrado que esta presenta en más del 40% bajo
condiciones de estreS o esfuerzos como el coito, ejercicio flsico fuerte la
defecación, en bailo con agua fria en donde al menosunodelos fa¿tore~es
el aumento de la presión meriaL
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Sólo un 11% se rompr~n durante el sueno o reposo y el resto en la actividad
normal. (7)

Los cuadros hemorragicos se inician con awnento de la presión intracraneana
aguda que los diferencia de los cuadros oclusivos: cefalea súbita fuerte que
puede originarse en un solo lado, especialmente frontal unilateral, si el
aneurisma es de sifón a nivel de la comunicante posterior, debido a la
irritación de la primera rama del trigémino, para luego generalizarse, a veces
con la sensación de que algo estalla dentro del cráneo, dolor nunca
experimentado, puede ser cefalea de carácter pulsatil que generalmente se
acompaf\a de vómito y de acuerdo a la intensidad de la hemorragia el enfermo
rápidamente puede entrar en inconsciencia. Puede encontrarse un cuadro de
agitación psicomotriz que lleve a un falso diagnostico de cuadro psicógeno.

Debe tenerse en cuenta que el aneurisma sangra en corto tiempo, de lo
contrario el enfermo muere rápidamente. El grado y la duración de la
inconsciencia varia con la intensidad de la hemorragia y daf\oneurológico.

CLASIFICACION HUNT Y HESS
GRADO I Asintomática o con mínima cefalea meningismo.
GRADO 11 Moderada o severa cefalea y rigidez de nuca con solo

compromiso de pares cráneanos.
Somnolencia, confusión o un déficit neurológico leve foca!.
Estupor de moderada a severa hemiparesia, posible rigidez
de dcsccrebración y alteraciones vcgctativas.

Coma profundo, rigidez de descerabración.

GRADO JI]
GRADO IV

GRADO V

Las manifestaciones generales que acompaf\an a la HSAE conforman el
sindrome de Crushing .
Hipertensión arterial, brádicardia , leucositosis 12-15,000 con neutrofilia,
aum~ntode la glicemia a veces hasta 'de 300mg, awnento de la sedimentación
en la orina, puede encontrar albúmina y azúcar, más no cuerpos cétonicos .

Estas manifestaciones pueden encontrarse en todo caso de hipertensión
intracraneana' aguda o hipertensión intracraneana crónica descompensada
como twnores y abscesos,
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Signos de localización , .
en chorro a presión en el tejido cereb~\

al

Se deben a la ruptura Y
la acclOn

~ rmación de hematomas
intracere ra. es

edema cerebral que se presenta, ab
l
ral
a °generalizada, Los signos focales vanan

al a la Isquemla cere
°d

subdUT
rdo

e
asl Y

área cerebral
comprometida;

e acue .
. . alaterales hemianopsiahomómmaen

T tomos motores o senSItiVOScontr, en
,

la comunicante anteTIor,
ras os de aneunmas '1

. eas
lesiones occipitales; en cas

d
. aresia debida a isquemla de as ar

fr 1 a veces cua npsíndrome onta y
10% presentan convulsiones.(7)

paracentrales. Solo un
. . .' acksoniano o de un hernicuerpo en .~

En presencia de cnS1S de tlpoc~enta el diagnóstico de MalformaclOn
paciente joven debe tenerseen:enos frecuentemente que. los m;eur=~
arteriovenosa. Estas se romp

hi
. previa de crisis jacksomanas a

pero cuando hay HSAE e s~onaún en presencia de soplo intracraneano,
como causa es la regla y mas a .
presente en el 20% de los casos. miano sia homónima

progresiva, cambios
Otras manifestacIOnes son la .he Pbral hemiparesia progresiva ~en un
mentales debido a isquernla cromca c~reanMA V delocalización occlplta1.
porcentaje de migraf\a claslca se V1SuaIZ

DIAGNOSTICO .

pUNCION LUMBAR el Liquido es hemorrágico confirma el diagnostico.
ELECTROCARDIOGRAMA
ELECTROENCEFALOGRAFlA

TAC CEREBRAL.

TRATAMUENTO .
. t 'as para eVitarla. d debe evitarse complicaciones respira on ,

En el penodo agu o . .
broncoaspiración, atenderse el sistema unnano.

Mejorar la presión intracraneana.

El uso de Manito!. En algunos casos

-- - - - - .- - - -
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Uso de esteroides en algunos casos.

Se recomienda antifibrinoliticospara evitar

.
'

nuevossangrados

Ntmodipina.

Tratamiento quirúrgico
artenovenosa.

en presencia de aneurismas Y

( 7,8,13,2)

malformaciones

~
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V.1. METOD01.0GJA

Tipo de estudio: Es un eSlUdio
.¡ransversa!

'

Sujetos de ESlUdio
La población de la a!dea El Rosario Rio Hondo

Zacapa.

CRITERIOS DE INCLUSION
y EXCLUSION

INCLUSION

Todas las personas que residan en la aldea El Rosario Rio Hondo

Zacapa,

EXCLUSION

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

Personas que no desean
participar en la investigación.

Personas que llegaron a la comunidad del Rosario después de iniciada la
investigación.

ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Durante la obtención de los datos y manejo de la información, se le explicará a
la población, el objetivo de la investigación, el cual no causará

daño, sino

beneficiara a la comunidad de la aldea el Rosario Río Hondo Zacapa.

.

Los datos obtenidos se manejarán con absoluta
confidencialidad.

No se divulgaran los nombres, será un registto
confidencia1.

La participación de la población será voluntaria.
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1. Se presentó el pro ecto
Centrode Salud di Rí

al Doctor Edgar Octavio Linare '

Ministerio de Salud P b~'
Hondo" -Quien autorizó como

s dlTector del

u Ica y ASistencia Social del lugar,
representante de

2, Se inicia la etapa de elección de
en Investigación

un asesor y revisor amb '

, '
os con expenencia

3, Se presentó el
PREVALEN

protocolo a la unidad d '

VASCULARCJA
DE EPILEPSIA Y EN/'

tesIs, definido como

, en la aldea el Rosario Rio H d
'cRMEDAD CEREBRO

on o Zacapa

4, Se realizó una revisión"
. "

protocolo y obtenc'ó
,biblIográfica, necesari

obtenidos en el tta¿ ? de mformación para analizar
a xara ~ealización del

aJo de campo,
y ISCUtITlos resultados

PROCEDIMIENTOS

d
L Se capaI;.Ítóal investi d
Iscrimínar lo

ga or con un especial'
s casos en la encuesta de tamizaje,lsta

en Neurología para poder

;~
Se Utilizó el instrumento adecu
donde se realizará el trabaio d

ado para la recolección de dato s I

"
e campo,

,en a aldea

~~

Esta e?cuesta esta elaborada

B
ganlzaclón mundial de salud a

para ,estudios neuroepídemiol '

,
'

S, el cual esta diseñad
traves del neuroepidem' I

oglcos por la

mstrumento confiable
a par~ paises en vias de d

10ogo Schoenberg,

estudiar la prevalencia d~uee[¡ha
sido validado en

Vario:sarrollo, Es un

n ennedades neurológícas,
paIses para poder
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4, Se realizó
capacitación de los encuestadores, los cuales todos participaran

en carácter de
encuestadores adhonorem,

Se tomaron en cuenta
personas que deseaban

participar activamente en la

investigación,

5, Se le eJq!lic6 a los
encuestadores, con el fin de

orientarlos en fonna

~ sobre los fmes del
estUdio, conocimientos sobre la encuesta y la

fonna en que se realizará la
entrevista. Para que asi los

entrevIstados

entiendan de fonna
precisa las preguntas de la encuesta y al final de esta.

Etapa 1
Visita domiciliar para la encuesta de

tamizaje,

a) Encuesta
b) examen neurológico a positivos

por el investigador.

Etapa 2 '

Examen neurológicO a positivos
por el Neurólogo,

a) Menores de siete afios
b) Mayores de siete afios

6, La encuesta está elaborada en base a la del grupo de

neuroepidemiologos de

la OMS, para mayores de siete afios que consta de un total de 23

preguntas las

cuales tienen que
responderse con una de cuatro

alternativas y siete que

corresponden a un examen
neurológico breve, el cual es preciso

y fáciJ de

realizar,

7, La encuesta para menores de siete afios, con un total de 22

preguntaS

excluyendo el examen
neurológico, incluirán preguntaS sobre factores de

riesgo que se deberian de
responder, si se enconttaran

casos de las

enfennedades neurológicas estudiadas,

8, Se realizó una prueba piJoto para validación del

instrumento, tomando para

ello al azar, a' 15 familias de la
población, para dicha evaluación del

instIUTOento,

- ---
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Se llevo a cabo en la aldea Jesús Maria, la cual esta ubicada en Rio Hondo
ZaC8pa.
Jesús Maria es una población, con idioma, costUmbres y clima similares a la
población en la que se realizará la investigación, sitUada a quince minutos de
la aldea el Rosario Río Hondo Zacapa.

Posteriormente se estUdió las interpretaciones de la encuesta piloto, y se
realizaron algunas correcciones:
Se cambiaron unas palabras para adecuarlas al vocabulario, de la poblaciónen
estUdio.
En la encuesta de menores de siete aftos, se redactaron preguntas orientadas a
investigar la existencia de los posibles factores de riesgo.

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

9. Después de realizada la entrevista a toda la población, se realizó un
tamizaje para discriminar los casos sospechosos, para que puedan ser

eValuados por el neurólogo, y residentes de neurologfa, para as! contirmar
el diagnostico de trastorno neurológico.

Se solicitó al estUdianteEPS rural, su colaboración, para proporción del
espacio tisico para realizar estas actividades en el puesto de salud.

ANALISIS

Se procedió a agrupar y tabular los datos de la encuesta para el análisis,
posterior. Los diagnósticos clinic05 se basaran en los criterios y detiniciones
establecidas por el grupo de Neuroepidemiologia de la organización Mundial
de salud.

El análisis estadistico se realizó con estadistica descriptiva (%, media,
desviación stW1dard.)
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d I formasiguiente
REVALENCIA.Se calculara e a
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x
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.
po. . .ón se conformo un .gru

d 0110 de esta Invesuga~1 I Neurólogo Climco.Para el es~
I

.
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I



v,...... -"~- --~- =;.: '.conG8ptU81 °"*101\81 -... '.\..., ItmpoUlnlOUlTldo rtgunledirectllln', umtrlCt ~"
"dMd'I'I\801m~nlo. mom.mode laencunle.

'..:

,no ConcllOjOf1orgtl'llC8c¡u. ",enoIIpOM8101.U1o omN.
~:=,dl8anpur18mujlrde Flmlnlno.'

1M!hombrl,

_....E- conJunloGilpel'lOnu Indlgene persoN que l
''''''' ~~-que pefteMce . unl DOnMNtdo IUI 01"C- lo"'"tUe deftnlQe lOOI8i1oen- Iafrstlcllsfl8lc8svntul. oo..

ti. rloY~I.prop¡ode
unlugarOualemllleoo

L.adintp8l'8Onl quflh8
petdIdo-OIIrlcten8-
tic.. de Indloene.u-
mllndo C8r1c:18fl811c18
ttptnolH.

~~. Of1JunlOÓI CI.ftOIQU8 1"'''QOI.I~OO8 In
1""""

ngrldol.
un HbJdilnlt tjgue tn lnItJtucIon 'ducett'la prtmlrll,seOUflÓ8r11.
",nub4eotmllntodO- diYeRlftc8do,~.
cente, no, aHIDlta. 1".tf8b8ta.

-w_. onolOlOnOl OIolper. 11,;"'0: I..lgltmlntl'unI' INom1r'l1l .....I,.......dl,IOJllfe,
tOnl en _0I0n con Iot da. WJdI" cINoroIIda.
dlfl0tM78Y obIiOlolon4l1 Un16n dI hecho por m6s
...... dI"" .no.

Soltera:Noca..dlnl
unida ,1 mom.mo dll n-. tudio,8Inantet hlbtflo
_Ido.
VIud.:Sin npo8O por
falladmllntode..te,
OtvorOjlde :Que oon 11111-

norIdad.'lSbJCiiotSbNo
Cllldl

-- ¡un ru"lIr OOOde"~I, """opI.I:que penlfWCI NomNI ropllollquIIl~o
una hlbltAOIón, donde allperICna, Ilml~lr,oD'ol
YiY'JunlolllUtlml~1 AJquiIad.l: v.o dI II y¡..

Vlltndl oon prlOIO y tlem.
po OOIWnldOl
FlmlJ¡lr: (!YI per1enlce

1IIIIm"ll.port.lndod¡.
nlroÓno.

~clón Acción 010...1'11 en Obfefo;pef'80nlque Nom,",,! Obflro, Ami d,CIII
que .. "mpllll ,Itllmpo trab,je de lormetulbItu. 19r1cultor

"'ndo HtII IImuner.do ,!oloOStumbf.dl, urvldUmDfI
economioam.nte ó no . Am"d'CI,,;oCllpeolón prol_onel

IuIbrtullre.!lledlenlO vendedor,
\lMende,
Agr1CUItOf;plr.onl.n-
Clfa.dldecultiv.rle

-

-~'!"-~-
~'.1":. ~,,"\.,I 39I -f J' ".}::1- .~. :

, ,.\ "blrrll,
" 'S.rvidumbr.: aneQe

':dI 111'08". ,
Profelional: 1cd6n de ~- ~...

'"IJorcerl,A1grtoc ocede-
mOG.
VenOeOof:
~(!YOe:cpone mel'08dtrll

porOtnero,

1E!.OOf'4¡,nto_re~OIOn8S ""WMHIco~g... NOmlnl1 "'"..-r- c-
1e6ricn y prtotlo.. en- toclollolllt+nunidOl, ....
11181hombrl

y una po- en 111proleelOn dele

tanoiI~d8q.Jen mltmlfoypa~c:i6n

lqutlMlllfII1I o.pMlder de 101 mi8mOl ..cremen-
y.~nll1butllt;tOlde ....

caitO, y8 "11ndMdUI1, Ev.ngtIIco E. un.e oomu-

yI'"
ooIectIYO. nIOId de lIY.ngeio, proa-

II'IItInto el cgl proteun
...

feMnCI' o 'UMI'ICI.I ."""',
nenaa o 8\MnCI8.

;-o rntomo p.fOX...,OO oe
cieantl~cieori-clellfl.ml6n-ebfll

que H oarlotl1iZ.n.pDI' ... oonwIaN81 t8OJ-

11.oomIIInzoo Iplr1ciOn M'entet. Es una condI-

IUbIIo,COIUIdU'.d6nY d6n que"ClrI$rtzl

di o.....rroOl.Wttntl. por una dnoargl p81"o-

QtnIfllludal $111 dIt- xlttlcalinerOnlCl, no

O8I'gt,,""'.Clbolln comrollcl8, de neurona

tocio.OIt"ebro,lealrlC- OI,..br.1n qut den lugar

t8rItIIa8d8"'oorwuI- Idlforlflln.lnIom..y

1iOn8t..~.mpfl oIgnaO.

'ti n8I!r Q8mb1a en 01
...do di oonoiendl dll

~oCUlnaollm.'
fOlt801Onollnlcl..con

~endiltinl8'
pII1et del CIUtIrpo.
Q8nef1lilIdM no 0QnWI.
tIYIs.."tipOde.taque

n que el plCllnt. por
momentOl pierdl 81oono-
oImitnto,pflfolinlenef

gr'nOel movimientos de
rIgIdIznloontr.ocIonI&

brueC8' tntoda llcuer.
po.

~m"
imp0rt8ntlll son

111ni dt .UHnCII'
A.uMnc18 limpll en el pe-
ci8nte que ;enerlJmtntll
.. un nIIIo pro,onta perlo,
do brevll di vef fiJ.mente
no rnpond. 8 pfOguntlS

dLnnteII criII&,ydee.
pute de Uf'\OIoHgundol
contlnülIOIIOINId.d.co-

mo que nedi hubllrl 10.

cldido.
AuMncla con O8Id1 o
c;ri&I;.cine!iC. o con ptr.
did.dllllono:.lplldllntll
pr...nte dur.ntlla criM
pierde el tono Ycee.

...~--~
/

/
!

1

38
.',0"



.,
'

I l,iPiói-m""'''l8vlnta
,~ ,,'t~

,.0000tnc;o ,llIOnoo.
m/tn1o.

i'; i~,
" '.

AuMncill oon MfO~
t'

CoMilI."'n porfC:lOoo
\

brtVn.nloliOUllnll
"

PlOI8mt FMllnIa
NI"'

-"
lo 11OMII rumtrlOoiont.
..dll ót I)lrtt 0.1
ClUfrpooomobrllH.
,*,mll,CiIimol'llil41dlo.
...
lIj:)ItmOllnllntiln'l
j)l0Itntt SfOn'r.lm,nt, H
unrW\otnfr.I m,,'�
IJH'''OII,lH'nlntallOll
lQión Otr.orll blMantf

ImPQttlrPvoom°J)lrtll
GtIlJl."formlldldfl
prtWltl p6fdldl, iQbj.

\ In del 1000. .,,11 fOlm.
deNludolnlblgo '1que
1MOInomlli ItlQUtI ~I
poe".m,
AtJtquetllX;lllo.
l.oimportanled'MlOI
.tI~o(j(l"....ul6Íonh
"qu.1I dno.ro. tito-

~COftIG8ICMebr.11M
110...1111OIibotIfI.r'..1lo.

0lIl'--'1 Itmitlldal 4&1Otr..
Dra, S. dividen In Oot

""-Atl1PJII81/Y1p!n:
Lloar.aI.rlltiaaoaqi,le
ti ItblQUfIUOeOI .nll-
rU'VI...mQtorlld,n-.

- do IufpIt. movimia/"ltOl dI
Ul'Jlflllmbro,olHf>AO"..

I

¡ltllnll'ndoel plCtefflO
uno HnNll)ión lnormll!
t"""'PlrUldoloullfPC!
.to,IuOlr.(jf¡Ir¡'b~oo.
mu"nq¡wdurlnl'kI I
orJIII,l ploilntormptCIt.
d"loonoclmiemonih.y
OtmbletttnlU"1'IICfflO

I

' _dod,vigilll.
. IIqUIIComp)lIjen¡
T. '*'I4JOIlgon'nlifllld,IOIIrglllollllllldilllmi.

~d8,~r(l"UI,ell,vllII
.. bo on 01Igbulo temporol

''''
IfIc!onólllilllnllU,n.

.. I;¡roproi@nllciondlll...ItImo, mllmonll ,/11'110'
lo, PirJOnahdlld. do tal
m. ncrllquollrproaiQf\

~IniMd.l.talollnV\J!.
.... I o ItlllQUtiIj'm.

P" lendricambl05enll
..~ dQdloonClllncI¡¡dol

P'" ffil,lloofIYUlaión
PYOtltNrOort;II-"'Olo

'.

INII onM al IgrP/Y1----aiCl ' " '\

Ll\ptrl0c!O d. r;onfUliOn,

:

unltllUlu,m.monl
'.

IrlntitOri., ti lInor por
'

~~~~unmonlClntounIO!OIU-

tomttl'JOqulputd.llr
oompIIJooomOID'WYOO-
rr.r rnuohll v.on un.
poortlJlnunpropóaito,

.10.

if,n'lfm_Q~.r.DI'o u UNI ,""rmOOIIl QUCI p'IMnClI o IUIOI'IOI' omNI fo'I'naOCII o II,IIIOCII.I,

v....," .. OIrlowrizl por lo 11)8' OIldorm.oIml8nto In

r1oIóndlunclffiQitrMIuro- lo m~d al
QMpO, pr..

I6gIoOdeUfllmlnlrl"" oiOn 1!tI, oIhlptrtlídolo

pldl on rnnMI o MIfft, OIploidld di hltlllr poi'

produOidllporunlleli6n momen\Qt,dftoIAIdOl

dololVllOlllngulntOl hlbllr por momentot,

cIII08'I'ebI'O,
cIf\OI,AIc!p'rlOOmNf

Putdt .., cMIr.. tlpoI
que.. IniU1I6ripldem~

OoIuIivlonll qullo4v" tien mAnOl o horn,

1OI..~.no" El 11IquI do IpopI8JiI o

"Pln,
looIOon\O'i8IOU11t...

Hlmorro~lnllQL18 on'lrmoclodm"treoIJtrpo

01 ~fIcitnouroloQWO" te YÓW8~dorI d~'"

procluOldopot' llruptufl temtnervlOlOoanII'll,

dok)lVMOllln(l'Jl\lOI

otr.br",",
'rombotmbollCl 0ItI lipa
..pr~OUIndoun

tromba o 008gu1o 10 a..
pronde do IIIDY'"
oaIuiI'Uf\V8oodiltlntl
mt. PlQUIf'IOQU' dandI

..
rlVII'lf1QIII ,o<poI O""rmDl I ~proporooNl"nurMl'O "'''''''

'M
M't'OIIyYlljoaenUNI do 01101 nulVOl

y vl8101

QItem'IinIdo onl.rmlÓ8d Ootpil~yonl,",,"

en un bompo dotorminl. dld oertbrOVltCÚlT,

do.

'IGlordlRIOIgO
latorqulproauo. In ~rto oompliCido INomN\

rpeI"lCllIOIUNnO\lll,

\N~OgrupoUl1l MtlOIdlnt8dolrluma

YUInol'1bi1íd11dplrtiouilr OI"IMOInotfolloo,lntI.

I un IUDItO no dOMado OIÓIn\I cMIdOm'\IOIm~

dIIIgrldllbll a mortxllO- 10 do t¡"una P'1omlOod,
Hlpol'WlllOnlrtenll.
InfloolOn1I S,N.C.

-~

I
I

I''';j1" .-"''1'

f
~., ,,,

./:~:.~::
-.\~;

.'. ,,1. 41,
,:';. ,:,."'f':T'":,.,' ..0"",/

..'
./



,...-. -

RECURSOS

Humanos.
Pobladores de la aldea El Rosario.
Líderes y promotores de salud de la aldea El rosario Río Hondo.

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

MATERIALES

Ficha de recolección 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
Transpone,
Impresión de Tesis.

-\

43

42

¡l,11 PRESENTACI0N DE
. . .

RESULTADOS.-----

I
I

\

\
II

--



POBLACION TOTAL

1.234= 100%

POBLACION ENCUESTAOA

900 =73%

SOSPECHOSOS
NO SOSPECHOSOS

125= 14%
775=86%

PROBLEMA NEUROLOGICO
PROBLEMA NO NEUROLOGICO

44=35.2%
8'=64.8%

PROBLEMA CONTEMPLAOO POR EL
PROBLEMA NO CONTEMPLADO

PROTOCOLO
POR EL PROTOCOLO

20= 22 X 1000 HABITANTES
24= 26.86 X 1000 HABITANTES

1"""
---'~
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DIAGRAMA DEL. PROCESO DE
INVESTlGACION

PREVAL.ENCIA DE EPILEPSIA Y ENFERMECI\D

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN LA

ALDEA EL. ROSARIO RIO HONDO ZACAPA.

Gráfica # 1

-- --- - -----



ec MAS LINO FEMENINO OTAL '.,

Menores
de siete 81'105 149 151 300 33.33

Mayores de
siete 81'105 250 350 600 66.88

, --

TABIA- 1

OISTRIBUCION PORETNIA SEXOY GRUPO ErARIO DE LA POBLAC/ON EN ESTUDIO,

El. ROSARIO. RIO HONOO ZACAPA
MA YORES DE SIETE A190S

y MENORES DE SIETE ARoS

AL
265
15

564
16

900

I"UEh1'E:BOLETA DE RECOI.ECCION DE DAT05, O!L ESTUDIO NEUROEPIDEMIOLOOICO,

IN EL MES DE MARZo.ABRl1. DE 19t8, EL ROSARIO lACAPA.
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%
31.66
1.66

64.86
1.77
100

~-
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rABIAU

DISTRIBUC/ON POR SEXO Y GRUPOErARIO DE LA P08LACION

EN ESTUDIO.EL ROSARIO ZACAPA
MA vORES DE SIETE A~OS

y MENORES DE SIETE AROS.

FUENTE; BOI.ETA DE RECOLECCION DE CATOS, DEL ESTUDIO
NEUROEPIDEMIOLOGICO,

EN EL MES DE MAfU:o-ABRIL. OE
, 888,ELROSARIOZACfVlA.

J



DA T L %

Menores de 75 140 15.55

a¡lte 11"101 38 88 9.77
16 32 3.55

25 40 4.44

Mayores de 180 380 42.22

Ilete ,1"101 BB 150 16.66

26 40 444

15 30 3.33

...3 800 100

Morbllldod e 7 de 11\08 > 7 d. 11\08 FreGUlnci. % Prevalencia

1"", 1000 Hab

coil' 81S 6 8 14 1,55 15.55

E.C.V O 6 6 0.66 6.6

10 1.1 11.1
Ce!oloo O 10

Neuronah8 D. O 6 6 0.66 6.6

Parálisis F. O 4 4 0.014 4.4

Ansiedad e O 4 4 O.'"
4.4

Sin Problema 81 9 90
Nourol6olca 11 70

Pobl8clOn 775 66,1' 861.1

S8na 283 492
900 00 1000

otal 300 O

~

TABLA U

OIsml SUCION Dé LA REt./G/ON. POR SEXO r GRUPO ETARIO DE LA POBLACION,
EN ESTUDIO, EL ROSARIO ZACA,PA
MA YORES DE SIETE A~OS

y MENORES DE SIETF ARos

FUENTE: BOL.ETA DE RECOL.ECCION DE DATOS, DEL. ESTUDIO NEUROEP!OEMtOLOGICO,

EN EL. MES DE MARZo-ABRJl DE 1998, EL ROSARIO ZACAPA,

-'-
47

!

J

-- - - -

48

TASLA#4

MORa/L/DAD NEUIWI.DGICA DE LA POBI.AClON EN ESTUDIO, ALDEA

El. ROSARIO. RIO HONDO ZACAPA

E,CV: Enfermedad Cerebrov8scular,

FUENTE:BOL.ETADE AECOLECC10NDE DATOS,eEL.ESTUDIO
NEUAOEPIDEMIOLOGICO,

EN EL MES DE MARZo.ABRI~ De 111118,E~ ROSARIOZACAPA



Epllopolo < 7 d. .nos >7 de .n08 Total
M F M F

TOnIu-cJónIca 2 2 O 6 10
Cri8¡. ...rcIMet

........ O O O 2 2
CI1l" Atónloa 2 O O O 2
'018' . 2 O 8 ,.

MORBILIDAD EDAD
.6-6<1 .nOB MI or 156an08 TOTAL

F M F M

E,CVOt.I&C.
cIÓI1l1,rtebro
b..//.r, ,o o ,
E.C. V De/u,tV'"

o 1
rt.uelt. o 1 o

$.c;u.I,loe
o 3E,C,V O '

,
At~U8;.que.

o 1 1
mIco Trrmsltono O O

1 .
T.IoI . ,

TABLA*6

OISTRIBUCfON DE TIPOS DE CRISIS EPlLEPTICA. POR SEXO Y GRUPO ErARIO DE LA

POBI.AOION EN ESTUDIO.EL ROSARIO RIO HONDOZACAPA

FUENTE:jJOLETA DE ~ECOlECCION DE OATOS, DEL ESTUDIO NEUROEPIDEMIOI.OGICO,

EN EL MES DE MARZ().ASRIL DE 1998, EL ROSARro ZACAPA.

J.-
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TABLA 1110

I
I
I
I

I
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR pOR SEXO Y GRUPO ETARIO

EL ROSARIO RIO HONDOZAOAPA

E,CV: Enfermedad Cerebro Vascular.
I
I
I
I
I
I
I

FUENTE: 'BOLE~A DE RECOLECCION eE OATOS, eEL eSTUDIO NEUROEPIOEMIOlOGICO,

EN EL M~B DE MÁfttO-ABRIL. DE 1998, EL.ROSARIOZACAPA .
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V.I.I.l ANALISIS V 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
Guatemala, 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 diseflar 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
neuroepidemiólogicos en los paises del tercer mundo. No obstante estas
patologías constituyen uno de los problemas de salud más serios en
poblaciones arriba de los 50 alias, siendo las causas de mayor morbilidad y
mortalidad dentro de las enfennedades neurológicas propias de estos grupos
e\arios. 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 hemorrágicas; lo más probable es que esto sea
debido al factor de riesgo más importante, que es la hipertensión arteria!. Esta
enfermedad es perfectamente controlable en la mayoría de los casos, ya que
intervienen en esto factores educativos, información continua a los pacientes,
de fánniicos apropiados.

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

Se estableció que la población esta constituida en su mayoria por
individuos de etnia ladina con un 96.54%, el resto por indígenas, los cuales
no son originararios del lugar y por razones migratorias y de trabajo residen en
la aldea.

La religión que profesan en su mayoria es la evangélica, además se
observó que el 3,55% de la población no tiene religión, se debe a que en
la comunidad han ocurrido divisiones entre las iglesias y que en ella no resida
un sacerdote, (Ver tabla #3)

--1-

51

I

--!

- .--

52

,
1 a \icó la encuesta,de estosse

A la población total estudIada, ~e ~er~n evaluados por un neurólogo
identificaron casos sospechosos, los cua es en neurológico más preciso, para

1
., a anamneSlSY un exam .

quien rea IZOun daderamenteneurológlcos,
determinar con ello a los casos ver
(Ver diagrama #1). ,

b vieron los siguientes resultados.Delos casossospechososse o tu o Enfermedad Cerebrovascular de

Epilepsia con una prevalencIa de 1.55Voy
0.66%.

d ' ósticos clinicos de diversos slndromes entre ellosEl resto fueron 18gn

Podemosmencionarlossiguientes:
' D ' bétl' ca, Sindrome de Ansiedad

" F ' 1 Neuropatla la bl #4)Cefaleas, ParálIsIs aCla , 1 das por el protocO. (Ver ta a
Crónica, Estas entidades no eran conterop a

.d nte en Personas mayores de. .1 ' fue más eVI eLa prevalencia de epl epSla. alias de dicha edad en forma muy
siete alias, que en menores de sIete
relevante.

d'os intemacionales que

Este tipo de hallazgo es c~nsistente co~:~~s 'se presentan en el 80%
avalan el concepto de las cnsls epIlépticas rec
deloscasosantesdelos15 aliasdeedad(5,4). ,

.' d fue predominantemente, el tipO
El tipo de crisis eptlépllca detec~ a esta modalidad epiléptica la

generalizado tónicoclónico generahzado, por ser
o especializadas en medicina

más fácil de diagnosticar, Yla que las personas n
identifican como epilepsia. (Ver tabla #5)

. bl tidad de crisis convulsivas, que
Sin embargo hay una consIdera e ~an

n las más frecuentes como las
de acuerdo a los expertos a nivel ~undla Sa

o
las crisis Parciales tanto en su. " 1' nica' Nos relenmos fr 1generahz,adas tomcoc o ,

,

de ori en de origentemporalo onta y
forma simplecomoco~pleJa,sean ~anifiestan, son generalmenteno
que dado al cuadro chmco, como:e 1 guiametodo16gicadadaporél
detectadas o mal diagnosticadas; No o stante a
Dr. Shoemberg permite manejar este aspecto,

,
subregistro de casos debido a

posiblemente pudimos haber t~m~o ~ a que siendo la epilepsia una
aspectos educativos de nuestra pob aClon, lta a sus enfermos, además
enfermedad tipo tabi!, la gente muchas veces ocu
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nuestra metodologia se basó únicam
haber podido utilizar en forma sistemeá~te

en aspectos clinicos y de historia sin

son: Electroencefalograma, Tom fi
Ica estudIOs neurodlagnósticos como

Resonancia Magnética Nucle
ogra la cerebral, Mapeo Cerebral o bien

elem t
ar, StO embargo a pes d l '

en os, nuestra investigación obtuv I
ar e a falta de dichos

~~n55
comp~abl~s a otros países en v~~e~~

t~dos q~e
l

en el área de Epilepsia

. por mil habItantes.
esarro o, la prevalencia fue de

Los factores de riesgo relacionad
En menores de siete aílos P

os .con Epilepsia fueron:

NeonataI.
arto complicado, Bajo peso al nacer, Anoxia

E~ .mayoresde siete aílos Tox' .
Cnsls Febriles, ldiopático (V

e
G
mla Grávida la cual fue la más fr

. er ráfica #4)
ecuente,

Con relación a la Enferm
relevantes y dan una id

edad Cerebrovascular los datos obt .
d

encontr d
ea muy clara d I

em os son

ser
~ o una prevalencia de 6.6 casos

e a magnitud del problema

déca':;
nnportante y un factor de riesgo pr~~r

mil habitantes, lo que la hace

desarrollo
nuestros resultados fueron similares°"::n::e ~e

la cuarta y quinta

.
e otros países en

El grueo etario más afectado fue los mayores de 65 aíI

L

~

as secuelas de Enferm d d
(ver tabla #7 )

e a Cerebrovascular fue la mas' fr
.

ecuente.

Los factores d .
..

Obesidad, D'
e nesgo detectados fuer . .

edad
labetes Mellitus y Ansie dad C . .

on . Hlpertensión Arterial

como un f; t
roOlca, por . '

tabaquismo tamb .:c or no. modificable. Otros facto
sup~esto Incluyendo la

I n estuvIeron presentes en n
res e nesgo como el

uestros casos. (Ver Gráfica 5)
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Desventajas de nuestrO estUdio:

l. A pesar de estar disellado para estudiar al W\iverso completo de la
población de la aldea El Rosario Río Hondo Zacapa, por ruzones
migratorias Y de la región solo se pudo estudiar a W\ 73% de la
población.
Nuestras muestras no fueron

seleccionadas al azar síno que se tomó a

toda la población, lo cual aunque es un método efectivo no tiene
relevancia de estudios,

internacionales que utilizan muestras escogidas

con altos tecnicismos Y
que en W\ momento dado pueden ser más

significativas.
Los estUdios de prevalencia son importantes para identificar

morbilidades, pero no debemos olvidar que los estudios de incidencia
donde se analiza el impacto de casos nuevos en W\a enfermedad en un
tiempo determinado tienden a ser más efectivos para dictar políticas de
salud. Sin embargo a pesar de no ser nuestra

metodología, la

investigación -permite hacer recomendaciones de los planes de salud

coherente Ycongruente con nuestras realidades.

n.

m.

Ventajas de nuestro estudio.
l. Un estUdio realizado en W\a comW\idad que tiene

caracterlsticas

propias y que pueden ser trasladadas a otras comW\idades con origen
cultural similares. Permite con la movilización de

profesionales,

encuestadores, educadores Y colaboradores en el proyecto, analizar a

casi toda una comunidad
y poder hacer un diagnóstico relativamente

rápido del nivel de salud que poseen para dictar medidas correctivas o
educativas o ambas.

n. Permite integrar la teoria,
neuroepidemiólogica al campo clínico, con

los resultados obtenidos se pueden gestar información para la
prevención y control de ciertas enfermedades

neurológicas.
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I.X CONCLUSIONES

1. La epilepsia y la Enfermedad Cerebrovascular fueron, en su orden las
patologias de mayor prevalencia'neuroepidemiológica, en la población en
estUdio. Otras enfermedades neurológicas que mostraron una alta
prevalencia fueron; Cefaleas, Neuropatia Diabética y Ansiedad Crónica,
por lo que deben ser consideradas de importancia en dicha área.

2. La crisis tónico-clónica generalizada fue la que más se diagnóstico,
debido a que las personas no especializadas en medicina identifican
como epilepsia, ya que esta entidad se ha caracterizado de tipo tabú,
no conocen los otros tipos de crisis epiléptica como lo son de tipo par-
ciales tanto en su forma simple como compleja.

3. La Toxemia Grávida 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 Atención Materno
Infantil) estos no se cumplen.

4. Enla Enfermedad Cerebrovascular el grupo etario más afectado fueron los
mayores de 65 años, estas enfermedades constitUyen una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad dentro de las enfermedades
neurológicas propias de estos grupos etarios.

5. La Hipertensión arterial, fue el factor de riesgo más relevante, el cual es
una de las principales causas de varias enfermedades neurológicas que se
toman en degenerativas y progresivas.

~

- ---
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X. RECOMENDACIONES

1.
. fantilla importanciade control

prenatal,

Informar al grupo mat~~i~a el cual es un factor de riesgo
importante en

¡:~;:~~~aTyO~=~~ermedades
neurológicas.

.
. contrados' Hipertensión Artenal,

En función de los factOres de nesgo .end' Mej~rar su dieta
alimenticia,

Obesidad Y Tabaquismo se rec
a1
°ml~ gr

ao
asa, además evitar el habito de

d
.. ndo el consumode s Y

e .
lsmmuye. . .dad deportivas Y recreativas.

fumar y realizar actlVI es

2,



X.I. RESUMEN

Las afecciones neurológicas se encuentran entre las de mavor
prevalencia en Medicina Interna y dentro de este campo neurológico, de eÍlas
las más ftecuentes son la Epilepsia y Enfermedad Cerebrovascular.

Utilizando los conceptos y lineamientos de la ORGANIZACIÓN
MUNDIAL DE SALUD, se efectuó un estudio de tipo poblacional en la aldea
El Rosario Municipio de Rio Hondo departamento de Zacapa. Durante los
meses de marzo y abril de 1998.

Se escogió este grupo poblacional por tener una estructura homogenea
en cuanto al aspecto etnico, cultural y económico.

Este es un estudio que analiza la prevalencia de
Enfermedad Cerebrovascular.

Epilepsia y

El conocimiento de este tipo de información y su obtención permitirá
mejorar los planes y acciones que faciliten, conocer el diagnóstico de salud
neurológica, proyectar politicas de salud y prevenir en atención primaria.

Nuestros resultados fueron; La Epilepsia con una prevalencia global de
15.55 por mil habitantes y Enfermedad Cerebrovascular de 6.6 por mil
habitantes. Otras enfermedades neurológicas que mostraron una alta
prevalencia fueron; Cefeleas, Neuropatia Diabética y Ansiedad Crónica, por
lo que deben ser consideradas de importancia en dicha área.

La Toxemia Grávida fue el factor de riesgo prcdominante en Epilepsia,
y la Hipertensión Arterial en la Enfermedad cerebrovascular.
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Enfermedad Cerebrovascular. En
la- aldea El Rosario Zacap~.

Gráfica #1

~

11 Epilepsia
. E.c.v.
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Sexo. Gráfica #2

62

u_- - .

10 ./

//¡

8
./ ,,

./t
//

¡
6/

i

/

//

4 ./

,

I

~

Masculino Femenino
------------------ ---..------

61

-

Prevalencia de Epilepsia por
Edad. Gráfica #3
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Factores de Riesgo en Epilepsia.

Gráfica #4

Toxemia Grávida

Crisis Febriles

Anoxia Neonatal

Bajo peso al nacer

Parto Complicado
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Prevalencia de Enfermedad
Cerebrovascular por Edad.

Gráfica #5
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Prevalencia de Síndromes
Neurológicos no contemplados

por el Protocolo. Gráfica #8
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Prevalencia de morbilidad
Neurológica. En el Rosario

Zacapa. Gráfica #9
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ESTUDIONEUROEPIDEMIOLOGICO

Mayores de siete aftos,

Encucstador:---------- Area Casa-----

l. Nombre '-""-"""""-"-

2. Edad "-'---'''-''

3. Sexo; 1. Masculino 2. Femenino. .
4. Etnia: 1.Blanco 2. Negro 3. Indlgona 4. MesUzo 5. Otra.
s. Ocupación: 1. Estudiante 2. Ama de casa 3. AgrIcultor 4. Obrero.

6. Comerciante 6. Profesional 7. Otra 8. Sm oficIo
6. Religión; 1. Católica 2. Evangélica 3. Sin ~ligión 4. Ot~a . .
7. Escolaridad; 1. Primaria 2. Básico 3. DlverS1ficado 4. UnIVersltana.

5. Alrabcta 6. Analrabeta.

8. Su domicilio es el mismo desde hace 6 meses; l. SI 2. NO

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

1.SI 2. No 3. No sabe 4. No respondió.

ID. Se ha quedado por momentos como ido y que no sabe en donde esta?,

1.Si 2. No 3. No sabe 4. No respondl6

11. Ha tcnióo movimientos sin controlo ataque en brazos o piernas.?
1. SI 2. No 3. No sabe 4. No respondi6.

12. Habla siempre normalmente?
1. SI 2. No 3. No sabe 4. No respondi6

13. Le ha dolido la cam sin tener un diente malo?
1. SI 2. Nu 3. No sabe 4. No respondi6

]4. Alguna vez se le ha torcido la cara?

I.SI 2, No 3. No sabe 4. No respondl6

1S. Ha tenido debilidad en bmzos y piernas por más de un dia?
1. SI 2. No 3. No sabe 4. No respondi6.
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16 Alguna vez no ha podido caminar normalmentepor pérdida de la fucrza en las
píemas?
1.Si 2. No 3. No sabc 4. No respondió.

Debc cstc paciente ser evaluado por el neur610go? SI No 1

f
I

I

EXAMEN PARA MAYORES DE SIETE AJ'lOS

17. Levantc umhos hmzos sohrela cubeza husta que le diga que lu hl\ie
( 30 segundos).

1, una o ambas sinéxito
3.Se rehusu

2. No puede por
4. Ambas monos con éxito.

18. Recojulos fósforos de lu mesu primero unu con una mano y después lu otra.
1.unu o ambu..In éxito 2. No puedepor
J. . Serehusa 4.Ambasmunoscon.xite.

19. CIeITe los ojos y toque lu tela, es lisa o asperu.

'1. unu o umbas sin éxito.
2. Se rehusa

2. No puede por
4. Ambus manos con éxito.

20. Extienda los bmzos y cielTe los ojos tóquese la punta de lu nariz con el dedo indice.
l. unoumbassinéxito 2.Nopuedepor---.---
J Se rehusa 4. Amhasmanoscon éxito.

21. Camine en punta tal6n en lu lineu recta ( dos metros).

1. Sin éxito. 2. No puedepor-.-' '
J. Se rehusu 4. Conéxito.

22. Parese con ambos pies juntos

1. Sin éxito
2. Se rehusa

2. No puedepor ""'-"""''''
3. Con éxito.

23. Solo si la prueba unteríor se reuliza con éxito. que siga con los pies juntos y que clelTe
los ojos dumnte ] 5 segundos.
l. Sinéxito 2.Nopuedepor '------
3.Serehusa 3.Conéxito
Estacompletoelcuestionurlo Si NO (16)

~
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ESTUDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO

MENORESDE SIETEAÑOS

Encuestador Area Casa.

Edad ---Sexo 1.Masculino 2. Femenino.
Emia: 1.Blanco 2. Negro 3.lndigena 4. Mestizo 5. Otra
Religión; l. Católica 2. Evangélica 3. Sin religión 4. Otm
Ocupación: Pre.Escolar 2. Escolar 3. 0t!II.
Su domicilio es el mismo desde hace seis meses; 1. SI 2. No.

A PARTIR DE ESTE MoMENTO, TODO PACIENTE CON ALGUNA RESPUESTA
NUMERO UNO DEBE SER EVALUADO POR EL NEUROLOGO.

l. Su nillo se ha desmayado alguna vez?
1. SI 2. No 3. No sabe 4. No respondió.

2. Se ha quedado ido o lelo por momentos?
1. SI 2.No 3.No sabe 4. No respondió.

3. Ha tenido ataques o movimientos mros sin control en blllZOs y piernas?
l. SI 2. No 3. No sabe 4. No respondió.

4. Alguna vez se le ha torcido la cam?
1. Si 2. No 3. No sabe 4. No respondió

5. Se leñan p8mlizado los blllZOsOlas piernas?
1. SI 2. No 3. No sabe 4. No respondió.

6. Cree que su hijo esla creciendonormalmente?
1. Si 2. No 3. No sabe 4. No respondió 5. No aplicable.

7. Si tiene más de seis meses puede sentarse sin apoyo en nada?
1. Si 2. No 3. No sabe 4. No respondió 5. No aplicable.

8. Si tiene más de 18 meses camina bien?
I.Si 2. No 3. No sabe 4. No respondió 5. No aplicable.

9. Si tiene entre de 2-5 a~os. Dicc ya muchas palabras?
1. Si 2. No 3. No sabe 4. No respondió 5. No aplicable

--1
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10. Si tiene mb de 2 anos. Corre bien?
1. SI 2.No 3. No sabe 4. No respondió 5. No aplicable.

11. Si tiene más de 3 anos habla bien?
1. SI 2. No 3. No sabe 4. No respondió 5. No aplicable.

12. Esta completo su cuestionario 1. Si 2. No
13. Para ser evaluado por el Neur610go.
Investigación sobre factores de riesgO.
posible factor de riesgo
Bajo peso al nacer (Cuanto peso al nacer meoor de 5 libras hajo peso) Si No
Pretnature. (Su ni~o naci6 ames de los nueve meses) SI No
Forma de presenlaci6n (Como venia su bebe al momento de dar a luz, .efali.. sentado

De piesitos) -- ' '

PanaComplieado.SI No. '
Anoxia Neonalal (Su nino lloro rápido, respiro rápido, estaba rosado al nacer) Si No
Toxemia Grávida ( Durante el embaraZO, se le hincharon los pies el cual no mejoraba con

el reposo, padecIÓde dolor de cabeza constante, visión borrosa, presi6n
aneria! alla) Si No.

Tlllbajode parto Prolongado (Cuanto tiempodur6 su trabajo de pana más de 17holllS)
.

Si No

Edad maternaavanzada
( Mayorde 35 anos) SI No.

Pérdida del productoanterior. SI No
TmumatismoCraneoencefalico.( Su nino se ha golpeadola cabe.. alguna vez) SI No.

Crisis Febriles. (Alguna vez cuando su hijo haya tenido calenlUlll ha presentado
movimientossin controlen piernasy brazos) Si No (16)

,
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