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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Establecer las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de neurocisticercosis ingresados a los hospitales Roosevelt, San Juan de Dios y 

Hospital General de Enfermedades IGSS, durante el período comprendido del 1 de enero de 

2012 al 31 de diciembre de 2016. POBLACIÓN Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo descriptivo, 

donde se recolectaron datos a través de la revisión de expedientes clínicos de pacientes de 

quince a cincuenta años. RESULTADOS: Se obtuvieron 228 casos de los cuales, el 52.2% 

provenía del departamento de Guatemala; las características clínicas con mayor frecuencia 

fueron: cefalea con 78.5%, convulsiones con 52.19% de las cuales son generalizadas el 65.5%; 

el método diagnóstico más frecuente fue la tomografía axial computarizada con 78.1%; el 

tratamiento que más se utilizó fue el quirúrgico con 40.4% y la localización radiológica más 

encontrada fue la parenquimatosa con 47.81%. CONCLUSIONES: Las principales 

características clínicas fueron cefalea, convulsiones generalizadas, hidrocefalia, vómitos y 

alteración de la conducta; las características epidemiológicas fueron una media de edad de 33 

años, el sexo masculino fue el más afectado sin embargo no hubo diferencia relevante con el 

sexo femenino, la mayoría de pacientes eran procedentes del departamento de Guatemala.  

 

 

Palabras clave: Cisticercosis Encefálica, Tenia del cerdo, Cisticercosis Cerebral, Cisticercosis 

del Sistema Nervioso Central.   
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 INTRODUCCIÓN 1.

La cisticercosis es una patología endémica a nivel latinoamericano, la cual es causada 

por el metacestodo o forma larvaria de T. Solium (TAENIA SOLIUM), cuando los huevecillos de 

este parásito son ingeridos por el ser humano, se liberan en el intestino delgado del mismo 

dando origen a la Taenia, luego esta libera huevecillos por la heces fecales del ser humano la 

cual es ingerida por el cerdo y de esta manera desarrolla cisticercos en los músculos.1 Los 

seres humanos ingieren estos huevecillos por los alimentos o al tener hábitos higiénicos 

inadecuados con lo cual desarrollan larvas a nivel del intestino delgado las cuales migran a 

través del sistema circulatorio a diferentes órganos y tejidos en el organismo desarrollando 

cisticercos.2 La localización del cisticerco a nivel del encéfalo o en los compartimentos 

ventrículo-meningo-licuorales del sistema nervioso central da como resultado 

neurocisticercosis.3 

 

Las enfermedades transmitidas de forma fecal oral son comunes en nuestro país, las 

cuales pueden llegar a provocar serias consecuencias en la salud de los pacientes,1 la 

cisticercosis en su variante que afecta el sistema nervioso central puede llegar a provocar serios 

daños a nivel cognitivo, motor y psicológico en dependencia del área anatómica que se vea 

afecta por la presencia del cisticerco.1 

 

Actualmente esta patología se considera endémica en varias partes del mundo entre las 

cuales figuran África, América Latina y Asia1. Los estudios realizados han determinado que es 

una enfermedad mayormente prevalente en la adolescencia y adultez, sexo masculino y 

pacientes con un nivel socioeconómico medio-bajo4 mientras que estudios realizados en 

Guatemala en la década de los noventa indicaron que la mayor prevalencia de 

neurocisticercosis fue en el sexo femenino y población adulta.5  

 

Una de las principales complicaciones de la neurocisticercosis son las convulsiones, las 

cuales pueden estar presentes en el 60% de los pacientes; de acuerdo a investigaciones, en 

estudios realizados en Guatemala las convulsiones se observan hasta en el 80% de los 

pacientes diagnosticados con neurocisticercosis;5 sin embargo, el cuadro clínico varía con cada 

paciente ya que la sintomatología depende del área anatómica del encéfalo donde el cisticerco 

se aloje. 
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Por todo lo expuesto anteriormente nos lleva a la interrogante ¿Cuáles son las 

características clínicas y epidemiológicas actuales de los pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis en Guatemala?; motivo por el cual fue llevada a cabo la presente 

investigación tomando como población pacientes diagnosticados con neurocisticercosis en los 

Hospitales Roosevelt, Hospital General San Juan De Dios y Hospital General de Enfermedades 

IGSS, durante el período del 1 de enero 2012 al 31 de diciembre 2016. Habiéndose realizado 

revisión de expedientes médicos para la obtención de datos, los cuales fueron registrados en un 

instrumento de recolección de datos para su posterior procesamiento y análisis. 
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 MARCO DE REFERENCIA 2.

 

2.1. Marco de antecedentes 
 

En el año 1558 el investigador Rumler fue el primero en informar un caso de cisticercosis 

humana, describiéndolo como un tumor en la duramadre de una persona epiléptica.6  

 

Panarolus también vio quistes parecidos en el cuerpo calloso del cerebro de un cura 

epiléptico, pero hasta 1698 fue identificada claramente como enfermedad parasitaria ya que 

Malpighi describió la naturaleza animal de estos quistes y describió el escólex.6 

 

A nivel mundial se considera que la neurocisticercosis es endémica en varias partes del 

mundo, siendo las más afectadas las regiones de África y Asia.1 así mismo se determinó que en 

América latina los países que se ven más afectados por esta patología figuran Brasil, Colombia, 

México y Perú.6 

  

A nivel latinoamericano el estudio “Neurocisticercosis: algunos aspectos epidemiológicos 

de los casos diagnosticados en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. 1995–2001”  

demostró que durante el periodo de estudio antes mencionado se detectaron 386 casos de 

NCC (NEUROCISTICERCOSIS), estimando un promedio de 55 casos por año, el 58.8 % fueron en 

sexo masculino, el grupo de edad con mayor número de casos fue el comprendido entre 20 – 

39 años con un total de 180 casos, con respecto a las características de los sujetos se 

determinó que casi un 40% provenían de provincia, el 61.7% se encontraban casados y 81% 

pertenecían a la clase social baja y media baja, casi el 79% contaba con escolaridad menor o 

igual a secundaria, 31.3% eran amas de casa, siguiéndole los trabajadores agropecuarios con 

un 20.5%.4 

 

En Guatemala podemos citar el estudio “Epidemiology of intestinal taeniasis in four, 

rural, Guatemalan Communities” en el cual se obtuvieron muestras de heces fecales de cuatro 

comunidades rurales de Guatemala , obteniendo como resultado que la taenia solium es la 

especie de taenia más frecuentemente identificada con un 61%, el sexo femenino es el más 

afectado obteniendo una prevalencia de 59%  y el grupo de edad más afectado se encuentra 

comprendido entre las edades de 30 – 39 años, el 55% de personas que presentaban taenia 

solium en heces trabajaban en oficios domésticos y el 38% trabajaba en la agricultura.7  
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El estudio “Neurocisticercosis en Guatemala” fue realizado en el Hospital General San 

Juan De Dios de Guatemala, donde se estudiaron a 30 pacientes de los cuales 17 son de sexo 

femenino y 13 son de sexo masculino, comprendidos entre el rango de edad de 11 a 65 años 

siendo la década con mayor presentación de neurocisticercosis de 21 a 30 años (12 pacientes). 

Se revisaron los expedientes de 18 pacientes, encontrando que las lesiones a nivel cerebral 

fueron siete en parénquima, siete intraventriculares y cuatro subaracnoideas. Los síntomas más 

frecuentemente referidos fueron náuseas, cefalea y vómitos. El diagnóstico por imagen se hizo 

en 11 casos por tomografía axial computarizada y en siete por resonancia magnética. En tres 

hubo eosinofilia. Se realizó la clasificación histológica del estadío del cisticerco, encontrando 

que 12 estaban en estadío vesicular, cinco en estadío vesicular coloidal y 12 en estadío 

granular nodular.8 

 

En la Universidad de San Carlos de Guatemala se han presentado múltiples estudios 

para obtención de licenciatura de médico y cirujano entre los cuales podemos mencionar el 

primer estudio realizado en el año 1986 donde se analiza la correlación de la presencia de 

anticuerpos anticisticercos cellulosae séricos por el método de Elisa  y la sospecha clínica y 

tomográfica de neurocisticercosis, obteniendo como resultado que el 78% de los pacientes que 

fueron estudiados se correlacionaban los resultados positivos de anticuerpos con los hallazgos 

tomográficos y clínicos de los pacientes.9 

 

En el año 1987 se realiza el estudio que implica la detección de antígenos de cisticercos 

cellulosae en LCR (LÍQUIDO CEFALORRAQUÍDEO), siendo este un estudio prospectivo en el cual se 

correlacionan la detección de anticuerpos con el diagnóstico definitivo de neurocisticercosis, 

obteniendo como resultado que existe una correlación de 82% entre el diagnostico de 

neurocisticercosis y el resultado positivo de anticuerpos.10  

 

En el año 1997 se presentan dos estudios entre los cuales se presentan los hallazgos 

clínicos-radiológicos de neurocisticercosis, y las características epidemiológicas, clínicas y 

radiológicas de la neurocisticercosis en el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de Antigua 

Guatemala, obteniendo en el primer estudio los resultados de 61 casos de pacientes de edad 

pediátrica, siendo los síntomas más frecuentes vómitos de proyectil, trastornos de la marcha, 

signos de hipertensión intracraneal y el principal tipo de convulsión  presentada fue de tipo 

focal, los hallazgos tomográficos más frecuentes fueron las lesiones quísticas en las regiones 

de ambos hemisferios cerebrales, principalmente la región frontal, las cuales corresponden a la 
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clasificación radiográfica parenquimatosa11 y en el segundo estudio se realiza la revisión de 106 

casos obteniendo como resultado que la neurocisticercosis representa el 17.5% de todos los 

pacientes que son estudiados inicialmente como síndrome convulsivo, y que la población 

pediátrica representa el 40% de los casos documentados, los hallazgos tomográficos revelan 

que el parénquima cerebral fue el área más afectada representando un 85.4%.12 

 

2.2. Marco teórico 
 

La teniasis humana se produce como consecuencia de la parasitación intestinal por 

especies del género Taenia. Las especies más comunes son Taenia solium y Taenia saginata, 

pero existe otra especie, Taenia asiática, endémica solo en el continente asiático. En un artículo 

publicado por la revista coreana de parasitología menciona que debido a la imposibilidad de 

distinguir la morfología entre los proglótidos grávidos de T. asiática y T. saginata, y las actuales 

técnicas de inmunodiagnóstico que no pueden identificar a T. asiática, se desconoce si ésta 

tiene mayor distribución geográfica, o si es causante de cisticercosis en humanos.13  

 

En un artículo publicado en el 2001 por Eric Hoberg y colaboradores, sobre el origen de 

este parásito en los seres humanos, el cual se basó en el análisis genético de las taenias, se 

cree que fue adquirida por los humanos por medio de animales salvajes hace aproximadamente 

dos o 2.5 millones de años cuando los humanos cazaban la misma presa que era perseguida 

por leones y hienas. Este mismo autor menciona que los cerdos adquirieron el parásito por 

medio de los humanos, debido a que estos animales fueron domesticados hace 

aproximadamente diez mil años y porque el ser humano es el elemento más importante para la 

reproducción de T solium.14  

 

Con el paso del tiempo la T. solium ha ido adquiriendo diferentes nombres, Hipócrates, 

Aristóteles y Teofrasto les llamaron gusanos planos, Paracelso la nombró “latus lubrico” por su 

parecido con las cintas, musulmanes impusieron el nombre de “cucurbitineos”, Plinio en el año 

25-79 AC lo nombró taenia (del griego tainia que significa “encaje” o “tira”).15  

 

La neurocisticercosis es una enfermedad relacionada directamente con la pobreza, 

particularmente con mala higiene en la preparación de alimentos, de factores socioculturales, 

ambientales y falta de educación en la población.16 Es una enfermedad sumamente prevenible y 

erradicable, la cual afecta aproximadamente a unos 50 millones de personas en el mundo, de 
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los cuales unos 400 miles viven en Latinoamérica.17 En el año 2010 la OMS (ORGANIZACIÓN 

MUNDIAL DE LA SALUD) añadió a la neurocisticercosis a la lista de enfermedades desatendidas, y 

se establecieron objetivos para lograr erradicarla en algunos países para el año 2020.18 

 

De acuerdo a investigaciones realizadas en México, se sugiere que la principal 

consecuencia de la teniasis y cisticercosis en la salud de los afectados es la desnutrición, 

aunque no se ha demostrado de forma concluyente en comparación con otras parasitosis.4 

 

Anteriormente se consideraba que las convulsiones desencadenadas por 

neurocisticercosis se producían por la degeneración del cisticerco, sin embargo en estudios 

recientes se evidencia que las convulsiones pueden ser desencadenadas durante todos los 

estadios del parásito, especialmente por el efecto compresivo del cisticerco sobre el 

parénquima cerebral.19 Según la OMS, el tipo de epilepsia que causa taenia solium es la 

epilepsia más fácil de prevenir en los países en vías de desarrollo.18 

 

Si bien está claramente establecido que las convulsiones son el síntoma más frecuente 

de las manifestaciones de la neurocisticercosis, estudios realizados en Colombia revelan la 

existencia de síntomas de tipo neurocognitivo y trastornos psíquicos de tipo depresivo en 

adultos, mientras que los trastornos de tipo déficit de atención se han evidenciado más en 

pacientes pediátricos, sin embargo, no se han realizado estudios similares para confirmar o 

descartar estos resultados. 20 

 

En la actualidad se asume que las calcificaciones secundarias a cisticercos persisten sin 

mayores cambios a través de los años, sin embargo, existe la posibilidad que resuelvan sin 

tratamiento farmacológico o quirúrgico.21  

 

En relación a la neurocisticercosis extraparenquimatosa aún no hay consenso sobre el 

tratamiento óptimo, sugiriéndose un manejo integral concienzudo de cada paciente, haciendo 

énfasis en el cuidadoso seguimiento de los pacientes con administración de corticoesteroides 

ya que se han evidenciado casos donde hay exacerbación de edema perilesional secundario al 

retiro de dichos antiinflamatorios.19 Según la OMS todavía no existe evidencia sobre la utilidad 

de tratar la neurocisticercosis con esteroides, pero sin albendazol, tampoco hay disponibles 

estudios que indiquen cuál es el momento óptimo para iniciar el tratamiento de antiepilépticos y 

esteroides.21 
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En México se sugiere la posibilidad de que el cisticerco se active en pacientes 

asintomáticos, ya que en dicho país se tiene registro de un caso de una paciente femenina con 

diagnóstico previo de neurocisticercosis y con administración de medicamento la cual tuvo 

exacerbación de la sintomatología durante tres días, dicha exacerbación fue posterior a la 

culminación del esquema de tratamiento.22 

 

En 2016 es publicado un artículo elaborado por Rosirys Velásquez y colaboradores, el 

cual trata sobre la desatención, olvido y carácter reemergente de la neurocisticercosis en 

Latinoamérica, indican que en los últimos años el método diagnóstico predominante de dicha 

patología es el inmunológico, enfocados en las pruebas de detección de antígenos del parásito 

y anticuerpos anticisticerco que se encuentran en sangre y líquido cefalorraquídeo, indicando 

también que el diagnóstico más certero es mediante la observación directa de los huevos, sin 

embargo indican que este último método es poco práctico debido a obtención post mortem del 

tejido necesario para su análisis microscópico.23 

 

La Organización Panamericana de la Salud ha catalogado como el “gold estándar” en 

detección serodiagnóstica de neurocisticercosis a la técnica de Electroinmunotransferencia para 

Cisticercosis, la cual desde su creación en 1989 se han desarrollado una gran cantidad de 

glicoproteínas específicas para esta técnica, las cuales evidencian 100% de especificidad y 

hasta 90% de sensibilidad para neurocisticercosis, aunque no se especifican costos de la 

prueba.23  

 

En Perú en el año 2016, se evaluó el aumento de positividad en muestras de Western 

blot para el diagnóstico de neurocisticercosis mediante la prolongación de los tiempos de 

incubación de la muestra y conjugado, donde los resultados evidenciaron un incremento de 

positividad de las muestras en un 4.55% en comparación con lo estipulado en los protocolos 

internacionales específicos para dicha técnica, sugiriendo que la incubación a mayor tiempo del 

complejo antígeno-anticuerpo junto con menor temperatura permite una mayor estabilidad y 

afinidad de dicho complejo, teniendo como resultado el aumento de positividad de las muestras, 

pudiéndose adaptar estos resultados a los protocolos preestablecidos con el objetivo de mejorar 

el diagnóstico de pacientes con neurocisticercosis durante la realización de futuros estudios 

epidemiológicos.24  
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Con el objetivo de mejorar la comprensión de los mecanismos de transmisión a nivel 

genético, se están identificando secuencias del ADN de T. Solium para identificar relaciones 

filiales de los cisticercos por medio de pruebas de amplificación aleatoria del ADN polimórfico y 

por secuencias de microsatélites; también  se están realizando investigaciones exhaustivas 

para mejorar la efectividad de los tratamientos y comprender los mecanismos de acción, 

orientándose las pruebas en la cinética a nivel celular y molecular en relación al mecanismo de 

evaginación de la taenia, adherencia intestinal y el papel de factores clave como el pH, iones 

sodio, calcio y magnesio respectivamente, así como la longevidad de los huevos en diversos 

medios y soluciones.22  

 

Se han realizado estudios histopatológicos en cerdos donde se evalúa la reacción tisular 

de cisticercos en músculo y encéfalo de manera natural y experimental, donde el hallazgo más 

relevante es la viabilidad mayor de los huevos localizados en masa encefálica en comparación 

con los cisticercos encontrados en músculo, sin embargo, no hay estudios que comparen estos 

resultados con la clínica y epidemiología de la enfermedad en humanos.22  

 

Si bien la tomografía computarizada y la resonancia magnética son los principales 

métodos de diagnóstico por imagenología, son de costo elevado y de difícil acceso a personas 

de países en vías de desarrollo, razón por la que se están realizando investigaciones con el 

objetivo de desarrollar pruebas diagnósticas más económicas y de fácil realización, haciendo 

énfasis en la identificación de anticuerpos del cisticerco.22 

 

En relación a estudios de imagenología, investigaciones recientes indican que la 

resonancia magnética en combinación con la técnica FLAIR (RECUPERACIÓN DE INVERSIÓN 

ATENUADA DE FLUIDO), es más sensible que los estudios tomográficos para el diagnóstico de 

neurocisticercosis, ya que permite identificar un mayor número de lesiones y mejora la nitidez 

del escólex dentro de la lesión quística, la cual es patognomónica de la enfermedad.23 

 

De acuerdo a información del CDC (CENTRO PARA EL CONTROL Y PREVENCIÓN DE 

ENFERMEDADES) de Estados Unidos, el albendazol es mucho más eficaz que praziquantel 

contra las variantes extraparenquimatosas de la neurocisticercosis, posiblemente a su mejor 

penetración en líquido cefalorraquídeo, y al aumento de niveles de suero y metabolitos cuando 

el albendazol se coadministra con corticoesteroides, aunque en la actualidad no hay estudios 

concluyentes.25  
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En un estudio realizado en Latinoamérica durante los años 2011 a 2013 y cuyos 

resultados se publicaron en 2016, se pretende establecer nuevos criterios para el diagnóstico 

de neurocisticercosis, con el objetivo de diferenciar las variantes intraparenquimatosa y 

extraparenquimatosa de la enfermedad, tomando en cuenta datos clínicos y de laboratorio de 

150 pacientes para el diseño de los nuevos criterios. Los resultados más relevantes fueron la 

identificación de vesículas parenquimatosas múltiples por método de biopsia más las 

convulsiones tónico-clónica generalizadas como posibles criterios de neurocisticercosis 

parenquimatosa definitiva, mientras que la identificación extraparenquimatosa de las vesículas 

por método de biopsia más hidrocefalia fueron los criterios identificados para el diagnóstico 

definitivo de neurocisticercosis extraparenquimatosa; se obtuvieron sensibilidades de hasta el 

89.8% y especificidad del 80.7% para los criterios parenquimatosos, mientras que se obtuvo 

una sensibilidad del 65.9% y especificidad del 94.9% para los criterios extraparenquimatosos, 

proponiendo los criterios identificados como una nueva herramienta para el fácil diagnóstico de 

neurocisticercosis en ambas variantes tanto por médicos neurólogos como médicos 

generales.26  

 

2.3. Marco conceptual 
 

2.3.1. Taenia solium 
 

Conocida comúnmente como “solitaria”1 desde la antigüedad se ha reconocido que 

habita únicamente en el intestino delgado del ser humano.3 Su nombre común alude a que en 

mayor parte de los casos se encuentra un solo gusano en cada portador; sin embargo, no es 

raro encontrar más de una solitaria en el mismo paciente.27  

 

El adulto de T. solium es un cestodo que en su fase adulta mide en promedio dos a 

cuatro m de longitud.27 A simple vista los parásitos son aplanados y se observan como una cinta 

blanca o amarillosa, con un extremo más delgado que corresponde al escólex o cabeza que 

mide aproximadamente uno a dos mm parecido al tamaño de una cabeza de alfiler, el escólex 

cuenta con 4 ventosas y un róstelo formado por una doble cadena de ganchos (25 a 30).27,28 El 

cuello se encuentra posterior al escólex, es delgado y mide cinco a diez mm y este se continua 

con el estróbilo, el cual es una cadena de alrededor de 1000 segmentos o proglótidos.28,29  

 

Cada proglótido es una unidad reproductiva independiente, el cual contiene tanto 

órganos reproductivos femeninos como masculinos; los proglótidos que están más cercanos al 
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cuello son inmaduros y conforme se alejan maduran, en los proglótidos maduros se da la 

fecundación, que resulta de la liberación del esperma por los testículos hacia el útero, esta 

fecundación es incontrolada debido a la capacidad de hermafroditismo de cada proglótido.27, 29 

Los proglótidos que se encuentran más alejados se denominan grávidos estos contienen los 

embriones o huevos que resultan de la fecundación; estos son desprendidos espontáneamente 

por el gusano adulto (en promedio de cuatro a cinco al día) y son evacuados al exterior por las 

heces del huésped, se cree que la primera expulsión de proglótidos generalmente ocurre de 

dos a tres meses después de la infección.30  

 

2.3.2. Ciclo biológico  
 

Las dos principales fuentes por las que los humanos contraen cisticercosis son la 

ingestión de comida contaminada por Taenia solium y por vía fecal-oral en donde las personas 

albergan el cestodo intestinal.27, 28, 29 

 

La T. solium tiene un ciclo de vida complejo que requiere de dos huéspedes, con el 

hombre como huésped definitivo portando la taenia intestinal,8 y el cerdo como intermedio el 

cual contiene las larvas o cisticercos.1, 29, 30  

 

El cerdo ingiere heces humanas infectadas con huevos y proglótidos de T. solium, una 

vez dentro de los intestinos, los huevos se abren liberando oncósferas que cruzan la pared 

intestinal, entrando en el torrente sanguíneo y son dirigidos a tejidos del huésped donde los 

embriones evolucionan a larvas (cisticercos).1, 8, 30 En estas circunstancias, los cerdos se 

vuelven huéspedes intermediarios.1, 28, 29 

 

Los cisticercos son ingeridos por los seres humanos a través de carne mal cocida de 

cerdo infectada por T. solium, los huevos de la taenia se encuentran en las heces y contaminan 

la comida por higiene pobre.17 Cuando estos huevos son ingeridos y expuestos al acido gástrico 

del estómago, pierden su capsula protectora y se vuelven quistes larváticos llamados 

oncósferas. Estas cruzan el tracto gastrointestinal y migran por vía vascular al cerebro, 

músculos, ojos y otras estructuras. Los parásitos se establecen en los tejidos como quistes de 

larvas y llegan a madurar su tamaño en aproximadamente tres meses.1, 27, 28  
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2.3.3. Neurocisticercosis 
 

La NCC, es la parasitosis más frecuente del SNC (SISTEMA NERVIOSO CENTRAL), 4 la cual 

se refiere a la localización de la forma larvaria de la Taenia solium en el encéfalo o en los 

compartimientos ventrículo-meningo-licuorales del SNC.31 Es la causa más común de epilepsia 

adquirida y es un importante problema de salud pública en todo el mundo; su prevalencia 

depende de factores socioculturales y económicos.32 

 

Una vez ubicado en el encéfalo, el parasito sobrevive por un lapso de tiempo de meses 

a años, gracias a mecanismos de evasión inmune activa; posterior a esto entra a un proceso de 

degeneración que finaliza con su transformación en calcificaciones.1, 21, 27 

 

2.3.4. Epidemiología 
 

La neurocisticercosis humana es una enfermedad que se relaciona con el subdesarrollo, 

se presenta en países que no tienen una buena infraestructura sanitaria ni suficiente educación 

para la salud. 8, 21 El hallazgo incidental de granulomas calcificados se encuentra en 10%-20% 

de la población en general, en lugares endémicos con un estimado de 75 millones de personas 

en américa latina en riesgo de neurocisticercosis.23 ,31 ,33  

 

La cisticercosis es endémica en varios países de América Latina, África y Asia; además, 

debido a la migración, también se han encontrado portadores de T. solium intestinal en los 

países musulmanes que, en principio, no ingieren carne de cerdo.32 ,34 Por lo tanto, ahora se 

considera a la cisticercosis como una enfermedad infecciosa emergente en los Estados Unidos 

y un problema de salud pública en diversos países, de América Latina, África y Asia.35 En 

Guatemala presenta una seroprevalencia del 10 al 25% según el último estudio publicado en el 

año 2014 el cual solo fue realizado en el Hospital General San Juan de Dios, por lo que no 

refleja un dato exacto de cómo se encuentra nuestra población.8  

 

Según estudios internacionales, la neurocisticercosis es más frecuente en edades de 15-

45 años,6 Sin embargo, en los diferentes estudios realizados en Guatemala ha sido más 

frecuente en edades entre 10-20 años.8, 9, 11 En cuanto a sexo, internacionalmente se habla que 

no hay distinción por lo que el problema afecta a ambos sexos, en Guatemala también sucede 

lo mismo según los diferentes estudios que se han realizado.1, 8, 9, 11  
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2.3.5. Evolución natural de los cisticercos 
 

El cisticerco en su ciclo de vida en el encéfalo tiene 4 etapas que se pueden clasificar: 

 

2.3.5.1. Etapa vesicular 
 

Quistes viables no adheridos a la leptomeninges. La membrana del metacestodo es 

delgada, friable, transparente, contiene la larva invaginada, de cuatro a cinco mm, que yace en 

un líquido transparente. El tejido adyacente muestra apenas ligera reacción inflamatoria. 1, 8, 27 

 

2.3.5.2. Etapa coloidal 
 

El quiste se encuentra adherido y comúnmente rodeado de cápsula conectiva 

secundaria que lo engloba en el tejido donde se localiza. El contenido pierde fluidez, adquiere 

aspecto lechoso, gelatinoide en consistencia y el parásito ha muerto.11, 28, 36 

 

2.3.5.3. Etapa nodular granular 
 

Hay un colapso progresivo de la pared del quiste, este ha reducido su tamaño, la 

membrana se identifica fácilmente ya que se halla íntimamente adherida a la cápsula colágena 

secundaria, el contenido, ahora totalmente granujiento, impide la identificación del escólex.1, 8, 22 

 

2.3.5.4. Etapa nodular calcificada 
 

Sólo se identifica un nódulo endurecido, totalmente calcificado, reducido a menos de la 

mitad de su tamaño original. Es la etapa más frecuente en la mayoría de los casos estudiados 

tanto a nivel nacional como internacional, con porcentajes de hasta el 50% de casos.1, 8, 30  

 

2.3.6. Características clínicas 
 

El periodo entre la infección inicial y la aparición de los síntomas es muy variable y va de 

algunos meses a muchos años. 25, 35 

 

Las manifestaciones clínicas son muy variables, y generalmente dependen del número, 

la localización, tamaño, etapa del parásito y así como de la respuesta inflamatoria del 

huésped.37 Por lo tanto, la sintomatología resultará de la combinación de diferentes parámetros 
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y casi cualquier síntoma relacionado con la afección del sistema nervioso central podrá 

presentarse.37,38 (ver Tabla 2.1) Puede ocurrir, con epilepsia que puede ser generalizada o 

parcial, simple o compleja, las crisis parciales pueden estar asociadas con la presencia de una 

lesión única.39 Las convulsiones tónico-clónico generalizadas, que se cree que está relacionado 

con la presencia de múltiples lesiones y dolor de cabeza, siendo más comunes los síntomas, 

causados por la obstrucción de LCR. Por el contrario, los signos de irritación meníngea son 

poco frecuentes. 23,40 

 

2.3.7. Diagnóstico 
 

La neurocisticercosis es difícil de diagnosticar clínicamente debido a las diferentes 

manifestaciones neurológicas que puede desencadenar. 26, 37 Para el diagnóstico correcto de 

NCC es necesaria una interpretación adecuada de los hallazgos clínicos, de neuroimagen y 

serológicos en un adecuado contexto epidemiológico.32,41  

 

Un conjunto de criterios de diagnósticos se propuso en 1996 por O.R. Del Brutto, sobre 

la base de objetivos clínica, imágenes, inmunológicos, epidemiológicos y datos; (ver tabla 2.2) 

estos criterios consisten en cuatro categorías que son estratificados en función de su 

importancia diagnóstica.30, 35, 42 Estos criterios proporcionan dos grados de certeza diagnóstica:  

 

Diagnóstico definitivo, en pacientes que tienen un criterio absoluto o en aquellos que 

tienen dos mayores, uno menor y un criterio epidemiológico.4, 26  

 

Diagnóstico probable, en pacientes que tiene uno mayor más dos criterios menores, en 

aquellos que tienen uno mayor, uno menor, y un criterio epidemiológico, y en aquellos que 

tienen tres criterios menores más uno de los criterios epidemiológicos.37, 41  

 

2.3.7.1. Estudios radiológicos 
 

Los estudios radiológicos son el estándar de oro para el diagnóstico de 

neurocisticercosis.1 Varios procedimientos han sido utilizados para el diagnóstico radiológico de 

la neurocisticercosis. Antes de la difusión de los instrumentos radiológicos modernos 

(tomografía computarizada y resonancia magnética), se utilizaba la radiografía simple del 

cráneo, la neumoencefalografía, la ventriculografía, la angiografía y la mielografía.1, 26, 37 Aparte 

de la radiografía simple, estos procedimientos demasiado invasivos son ahora poco utilizados. 
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Tabla 2.1. Características clínicas de neurocisticercosis 

 
Fuente: Del Brutto OH. Neurocisticercosis : actualización en diagnóstico y tratamiento. Rev Neurología Ecuador. 2005;20(8):412–       
418. 

 

La radiografía aún tiene interés cuando en ocasiones muestra imágenes radiopacas que, 

cuando son redondeadas y miden entre tres y seis mm de diámetro, sugieren parásitos 

calcificados. Sin embargo, la sensibilidad y especificidad de tal estudio es baja. En la 

actualidad, el diagnóstico radiológico de la NCC depende de la tomografía computarizada y de 

la resonancia magnética que permiten visualizar la localización, el número y el estadio evolutivo 

de los parásitos.1, 11, 35, 43,44 

 

 

 

Síndrome/Signos/Síntomas Características Ubicación del parásito 

Epilepsia Crisis parciales o generalizadas NCC parenquimal 

Cefalea 

No presenta características 
clínicas especiales. 
Aumenta con los esfuerzos y no 
cede con los analgésicos 
comunes 

NCC parenquimal y 
extraparenquimal 

Hipertensión Endocraneana 

Además de la cefalea se 
presentan náuseas vómito y 
síntomas visuales acompañados 
de papiledema 

NCC intraventricular, NCC 
subaracnoidea, Quiste 
gigante, NCC 
intraparenquimal con 
respuesta inflamatoria 
marcada, NCC masiva 

Síndrome psíquico 
Pueden ser de tipo psicótico, 
confuso demencial, neurosis, 
alucinaciones, etc. 

NCC subaracnoidea basal, 
hidrocefalia, ubicación en el 
lóbulo frontal, etc. 

Síndrome meníngeo 
Se presenta cuando hay 
aracnoiditis y fibrosis 

Estados avanzados de NCC 
subaracnoidea basal 

Compromiso de nervios 
craneales 

Óptico, oculomotores, auditivo y 
facial. 

NCC subaracnoidea basal, 
hidrocefalia 

Síndrome optoquiasmático 

Por aracnoiditis y 
estrangulamiento del quiasma 
óptico por meninges engrosadas. 
Hay disminución de la agudeza 
visual y palidez con atrofia de 
papila 

NCC subaracnoidea basal, 
hidrocefalia 

Encefalitis cisticercósica 

Frecuente en niños, deterioro del 
estado neuropsicológico, crisis 
recidivantes, hipertensión 
endocraneana y coma. 

NCC intraparenquimal 
masiva 

Medular (rara) 

Cambios motores y sensitivos de 
las extremidades a veces con 
paresias o parálisis; mielitis 
transversa, mielopatía por 
compresión. 

NCC del espacio 
subaracnoideo. 
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2.3.7.2. Pruebas inmunológicas 
 

El ensayo actual de elección es la técnica de inmunoelectrotransferencia también 

llamada Inmunoblot o Western blot, utilizando extractos parciales de antígeno purificado 

antigénico, con una especificidad documentada cercana al 100% y una sensibilidad de 94% a 

98% en pacientes con dos o más lesiones quísticas.24, 32, 45  

 

La detección de anticuerpos anticisticerco por ELISA utilizando LCR (indicado en todos 

los pacientes que se presentan con la aparición de nuevas convulsiones o déficit neurológico de 

neuroimagen) fue un 87% sensible y especifico del 95% y aún sigue siendo una herramienta útil 

para el diagnóstico de NCC en lugares donde no se cuente con ensayos EITB 

(INMUNOELECTROTRANSFERENCIA).9,46 

 

2.3.7.3. Hallazgos histológicos de biopsia 
 

Tanto el material de autopsia como el de biopsia ofrecen la oportunidad de identificar y 

clasificar las cuatro etapas evolutivas de los quistes, en su ciclo de vida en el encéfalo (las 

cuales fueron desarrolladas en páginas previas) Y aunque el hallazgo del escólex es el Gold 

Standard del diagnóstico de NCC, la obtención de la muestra, por obvias razones, es difícil y de 

alto riesgo de secuelas neurológicas para el paciente. 1, 26, 35 

 

2.3.8. Localización 
 

2.3.8.1. Parenquimatosa 
 

Es la de mejor pronóstico que las otras por la involución más rápida de los parásitos y 

por las características de reacción inflamatoria que permanece localizada y se resuelve 

rápidamente en caso de quistes poco numerosos.1, 4,8, 30, 33 La sintomatología más frecuente es 

la epilepsia de tipo parcial o tónico – clónica generalizada. Otros signos han sido descritos, 

como son las cefaleas de tipo vascular, signos de irritación piramidal, movimientos involuntarios, 

alteraciones extrapiramidales, alteraciones psiquiátricas.17, 33, 41  
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Tabla 2.2 Criterios diagnósticos  
 

Absoluto 
 Demostración histológica del parasito en una biopsia cerebral o medular 

 Lesiones quísticas que muestren el escólex en la TAC o RMN 

 Visualización directa de los parásitos subretinianos 

Mayor 

 Lesiones altamente sugestivas de NCC en estudios de imagen 

 Suero positivo para anticuerpos anticisticerco inmunoblot 

 Resolución de las lesiones quísticas intracraneales tras el tratamiento 

 (albendazol o praziquantel) 

 Resolución espontánea de las lesiones únicas pequeñas captantes 

Menor 

 Lesiones compatibles con NCC en estudios de imagen 

 Manifestaciones clínicas sugestivas de NCC 

 LCR positivo en ELISA para la detección de anticuerpos anticisticerco 

 Cisticercosis fuera del sistema nervioso central 

Epidemiológico 

 Evidencia de contacto con un huésped infectado con T. solium 

 Individuos procedentes de un área donde la cisticercosis es endémica 

 Historia de viajes frecuentes 
Fuente: Del Brutto OH. Neurocisticercosis : actualización en diagnóstico y tratamiento. Rev Neurología Ecuador. 2005;20(8):412–
418. 

 

2.3.8.2. Líquido cefalorraquídeo  
 

Espacio subaracnoideo:  Localización más frecuente en pacientes sintomáticos. El 

parásito se localiza particularmente a nivel de las cisternas basales (cuadro severo, 

generalmente con hipertensión endocraneal asociada a hidrocefalia por bloqueo de la 

circulación del LCR con cefalea, nausea, vómito, papiledema y alteraciones de la conciencia), 

cisura de Silvio (asociados a reacción inflamatoria severa generando aracnoiditis intensa que 

puede derivar en fibrosis) profundos surcos de convexidad (cuadro similar al de la 

parenquimatosa).1, 40, 43, 44  

  

Sistema ventricular.  Localización más frecuente es el IV Ventrículo.38 El parásito 

mismo y la reacción inflamatoria generada por su presencia, provocan una ependimitis granular, 

puede ser la causa de hipertensión endocraneal progresiva por hidrocefalia.47  

 

2.3.8.3. Localización medular 
 

Es poco frecuente. Se traduce en signo de compresión medular con alteraciones 

motoras y sensitivas por debajo del sitio de la lesión. 37, 41 

Se pueden encontrar comprometidos el espacio subaracnoideo y la médula espinal, 

siendo así intradural-extramedular e intradural respectivamente. La cisticercosis extramedular 

es ocasionada por la diseminación del encéfalo a través del líquido cefalorraquídeo hacia el 

espacio subaracnoideo, en tanto la cisticercosis medular, se da por vía hematógena.48 
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Los signos clínicos que pueden manifestarse secundariamente a compresión medular, 

son: paraparesia, cuadriparesia, déficit sensorial, compromiso de esfínteres e impotencia 

sexual. También puede haber compromiso medular agudo por una reacción inflamatoria aguda 

secundario a un proceso de degeneración proteica por la muerte del cisticerco.49  

 

2.3.9. Diagnóstico diferencial 
 

El diagnóstico diferencial (Ver tabla 2.3) depende del tipo de lesión, estos varían desde 

lesiones infecciosas a alteraciones vasculares y tumores.50 

 

Es muy amplio dadas las especiales características clínicas mencionadas anteriormente, 

debe hacerse con las entidades causales de crisis convulsivas, especialmente con las que 

producen quistes y/o calcificaciones radiológicamente, lo mismo con las que cursan con 

hipertensión endocraneana especialmente las tumorales y las aracnoiditis.1, 49, 50 

 

2.3.10. Tratamiento 
 

2.3.10.1. Tratamiento médico 
 

Respecto del tratamiento de la NCC, el único consenso que hay es que éste debe 

definirse caso a caso. (Ver tabla 2.4) Esto, atendiendo a las enormes diferencias clínicas y 

patológicas que representan las distintas modalidades de compromiso, con significativas 

variaciones de gravedad en una misma modalidad, determinadas por número, localización, 

tamaño y estado de las lesiones, con gran diversidad de reacciones tisulares. 35, 41 

 

El tratamiento de la NCC involucra medidas sintomáticas (control de la cefalea, epilepsia 

e hipertensión endocraneana con anticonvulsivantes, esteroides, diuréticos osmóticos o 

analgésicos) y medicamentos antiparasitarios (albendazol o praziquantel). 2, 32, 35, 51 

 

El manejo sintomático inicial es de extrema importancia. La presencia de hipertensión 

endocraneana puede acarrear un mal pronóstico si no es manejada temprano y 

adecuadamente. El manejo de las crisis epilépticas debe en general seguir las reglas de la Liga 

Internacional Contra la Epilepsia..1,52 La NCC inactiva (calcificaciones) no requiere tratamiento 

antiparasitario, pero podría ayudar el uso de corticoides en el control algunas molestias.21  
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Tabla 2.3. Diagnósticos diferenciales de neurocisticercosis 

Diagnósticos diferenciales de neurocisticercosis 

Astrocitoma 
Hidatidosis 

Metástasis quísticas 
Gliomas del tronco cerebral 

Cráneofaringioma 
Glioblastoma multiforme 

Absceso epidural intracraneal 
Meningioma 

Accidente cerebrovascular 
Trombosis de arteria basilar 

Tumores hipofisarios 
Meningitis tuberculosa 

Absceso cerebral 
Neurosifilis 

Toxoplasmosis 
Fuente: Adaptado de Alarcón F. Neurocisticercosis: etiopatogenia,manifestaciones clínicas, diagnóstico y tratamiento. 

Rev Neurol [Internet]. 2006 [citado el 21 de febrero de 2017];43(1):S93–100. Disponible en: 

http://www.neurologia.com/articulo/2006451 

 

2.3.10.2. Esquema de uso de fármacos pesticidas y corticoides 
 

Praziquantel. La mayoría de los estudios que han empleado PZQ (PRAZIQUANTEL), 

han usado esquemas de tratamiento de dos semanas con dosis entre 50 a 75 mg/kg, con 

similar efectividad y seguridad.2,22,54 En los últimos años se han publicado experiencias (quistes 

celulosos hemisféricos), con aparente eficacia, de un día de tratamiento con dosis total de 75 

mg/kg dividida en tres dosis 25 mg/kg, asociando cimetidina y dieta hiperproteica para aumentar 

la absorción y el nivel plasmático del cesticida. El PZQ es, por lo general, bien tolerado y sus 

efectos adversos incluyen cefalea y molestias digestivas.2, 53  

 

Albendazol. Los esquemas de tratamiento han tenido un desarrollo empírico y, en su 

mayoría, consideran un ciclo de 15 mg/kg/día por 7-28 días, los que han mostrado similar 

efectividad, independiente de su duración. En algunas formas, en especial en los quistes 

subaracnoideos gigantes (>cinco cm de diámetro), se han repetido hasta cuatro ciclos.53,54 Los 

efectos adversos son escasos. Sin embargo, tanto PZQ como ALB (ALBENDAZOL), al provocar 

degeneración y muerte del parásito, generan una reacción inflamatoria local, la que alcanza su 

mayor expresión entre el quinto y séptimo día de tratamiento. Dependiendo del efecto sumatorio 

de encefalitis focales y reacciones meningíticas, esto puede llegar a determinar hipertensión 

endocraneana, en magnitudes muy diversas, incluyendo eventuales formas graves y fatales.55  
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Corticoides. Los esquemas de tratamiento son también empíricos y emplean 

preferentemente prednisona o betametasona oral.56 La dosis habitual de prednisona es de 1 

mg/kg-peso/día y la betametasona es de 12 a 16 mg/día dividida en dos o tres dosis..57 La 

duración varía entre cuatro semanas hasta meses según la entidad en tratamiento.21 Con la 

intención de modular y reducir la respuesta inflamatoria por el uso de cesticidas, sea por la 

hipertensión endocraneana o por aumento de vasculitis, el empleo de los corticoides suele 

preceder en dos a cinco días al uso de cesticidas. Esquemas de uso prolongado de prednisona 

50 mg tres veces a la semana por dos años, han sido planteados para disminuir la disfunción 

valvular en derivativas por hidrocefalias secundarias a aracnoiditis.54,57,58  

 

2.3.10.3. Tratamiento quirúrgico 
 

Hace 25 años, antes de la utilización de los cestocidas, el tratamiento quirúrgico por 

medio de la extirpación de los quistes era la única opción terapéutica.59 Actualmente, debido a la 

eficacia de los cestocidas, este procedimiento casi no se utiliza.60 La importancia actual de la 

cirugía reside en la colocación de una derivación ventrículo-peritoneal en los casos de 

hidrocefalia con hipertensión endocraneal, por lo general precedente a la aplicación del 

tratamiento cestocida. En estos casos, este procedimiento permite frecuentemente salvar la 

vida del paciente, aunque no está exento de complicaciones como la disfunción o la oclusión de 

las válvulas y la neuroinfección.61 Raramente, la extirpación de quistes es necesaria cuando 

existe un efecto de masa importante. Se han descrito procedimientos invasivos, 

específicamente el uso de resección neuroendoscopica de quistes ventriculares. Los resultados 

totales han sido prometedores, con una menor morbilidad que con la cirugía abierta.62 

 

2.3.11. Pronóstico 
 

Cuando la localización de los cisticercos es parenquimatosa con una carga de 

cisticercos baja tiene muy buen pronóstico. 1, 8, El uso de tratamiento antiparasitario ha 

disminuido la recurrencia de convulsiones.2, 58 La neurocisticercosis extraparenquimatosa 

presenta mal pronóstico porque los quistes subaracnoideos racimosos basales se asocian a 

una intensa inflamación, hidrocefalia, pérdida de visión e infartos cerebrales.14, 26, 34 Aquellos 

pacientes que necesitan cirugía y que presentan hipertensión endocraneana tienen mal 

pronóstico.32, 56, 59 El riesgo de muerte es más elevado en aquellos pacientes con hipertensión 

endocraneana y aquellos con una carga parasitaria elevada. 1, 25, 30, 31, 50 
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Tabla 2.4. Directrices para el uso de tratamiento antiparasitario en la neurocisticercosis 

Tipo 
Carga de la 
infección 

Recomendaciones Evidencia 

Neurocisticercosis Parenquimatosa 

(Quistes viables en vivo) 

Leves (de 1 a 5 
quistes) 

a) Tratamiento antiparasitario, con esteroides II
-3 

b) Tratamiento antiparasitario; uso 
de esteroides sólo si aparecen efectos 
secundarios relacionados con la terapia 

II
-3 

c) Ningún tratamiento antiparasitario; 
seguimiento por neuroimagen 

II
-3 

Moderado (más 
de 5 quistes) 

Consenso: tratamiento antiparasitario con esteroides II
-3 

Severo (más de 
100 quistes) 

a) Tratamiento antiparasitario con altas dosis 
de esteroides 

II
I 

b) Manejo crónico de esteroides; ningún 
tratamiento antiparasitario; seguimiento por 
neuroimagen 

II
I 

Aumento de lesiones 
(quistes en 
degeneración) 

Leve o moderada 

a) Ningún tratamiento 
antiparasitario; seguimiento por 
neuroimagen 

I 

b) Tratamiento antiparasitario con esteroides II
-3 

c) Tratamiento antiparasitario; esteroides sólo 
si se desarrollan efectos secundarios 

II
-3 

Severo 
(encefalitis) 

Consenso: sin tratamiento antiparasitario; altas dosis 
de esteroides y diuréticos osmóticos 

II
I 

Cisticercos calcificados 

 
Cualquier 
número 

Consenso: sin tratamiento antiparasitario 

 

    

Neurocisticercosis extraparenquimatosa 

Cisticercosis ventricular 

Consenso: eliminación neuroendoscópica, cuando 
esté disponible. Si no está disponible: 

II
I 

a) Derivación del líquido cefalorraquídeo 
seguido por el tratamiento antiparasitario, 
con esteroides 

II
I 

b) la cirugía abierta (sobre todo para los 
quistes ventriculares) 

II
I 

Quistes subaracnoideos, incluyendo 
quistes gigantes o cisticercosis racemosa y 
meningitis crónica 

Consenso: tratamiento antiparasitario con esteroides, 
derivación ventricular si hay hidrocefalia 

II
-3 

La hidrocefalia sin quistes visibles en la 
neuroimagen 

Consenso: derivación ventricular; ningún tratamiento 
antiparasitario 

II
I 

Cisticercosis Espinal 

Cisticercosis espinal, intra o 
extramedulares 

Consenso: principalmente quirúrgico; informes 
anecdóticos de la utilización con éxito de albendazol 
con esteroides 

II
I 

Fuente: Adaptado de Garcia HH, Pretell EJ, Gilman RH, Martinez SM, Moulton LH, Del Brutto OH, et al. A Trial of 

Antiparasitic Treatment to Reduce the Rate of Seizures Due to Cerebral Cysticercosis. N Engl J Med [Internet]. 2004 

[citado el 26 de febrero de 2017];350(3):249–58. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa031294 
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2.4. Marco demográfico 
 

La neurocisticercosis es una de las causas principales de ingreso a las áreas de 

neurología y se presenta sin distinción de género, la población más afectada se encuentra en la 

edad adulta entre los 13 y 45 años de edad, más prevalente en malas condiciones ambientales, 

socioeconómicas y de higiene.   

 

2.5. Marco institucional 
 

En el Hospital Roosevelt los pacientes que son ingresados con síndrome convulsivo al 

área de medicina interna siempre son casos sospechosos de neurocisticercosis hasta ser 

descartado por exámenes complementarios. En el área de neurocirugía usualmente los 

pacientes son ingresados por hidrocefalia, la cual, si es secundario a un proceso obstructivo por 

cisticercos, son llevados a sala de operaciones para la extracción del cisticerco o cisticercos. 

Aproximadamente dos pacientes son intervenidos al mes por esta causa.   

 

El Hospital General San Juan de Dios también cuenta con capacidad resolutiva para 

pacientes con neurocisticercosis, los cuales al ser ingresados por síndrome convulsivo son 

estudiados para descartar una neurocisticercosis como principal causa de las convulsiones. Los 

pacientes que ingresan con hidrocefalia por neurocisticercosis son llevados a sala de 

operaciones, aproximadamente se ve un caso operable al mes, el resto de casos llevan 

seguimiento por consulta externa.   

 

El Hospital General de Enfermedades IGSS zona nueve, cuenta con especialidad de 

Neurología y Neurocirugía, en la que aproximadamente 24 pacientes al año son operados por 

neurocisticercosis, los pacientes que pueden ser tratados ambulatoriamente o que no presentan 

sintomatología que comprometa la vida del paciente tienen seguimiento por consulta externa.  
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 OBJETIVOS 3.

3.1. Objetivo general 
 

Establecer las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con 

diagnóstico de neurocisticercosis ingresados a los hospitales Roosevelt, San Juan de Dios y 

Hospital General de Enfermedades IGSS, durante el período comprendido del 1 de enero de 

2012 al 31 de diciembre de 2016. 

 

3.2. Objetivos específicos 
 

3.2.1 Determinar las características epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico 

de neurocisticercosis:  

Edad 

Sexo 

Lugar de procedencia por departamento  

 

3.2.2 Definir las características clínicas de los pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis.  

 

3.2.3 Identificar el método de diagnóstico más utilizado:  

Tomografía axial computarizada 

Resonancia magnética  

 

3.2.4 Indicar la región anatómica más frecuente del cisticerco por método radiológico. 

 

3.2.5 Identificar el tratamiento más utilizado en pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis: 

Farmacológico  

Quirúrgico  

 

3.2.6 Determinar la prevalencia de neurocisticercosis en los hospitales Roosevelt, 

General San Juan de Dios y General de Enfermedades IGSS. 
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 POBLACIÓN Y MÉTODOS 4.

 

4.1. Tipo y diseño de investigación 
 

Estudio retrospectivo, descriptivo 

 

4.2. Unidad de análisis 
 

Datos epidemiológicos, clínicos registrados en el instrumento diseñado para el efecto 

 

4.3. Población y muestra 
 

Total de expedientes clínicos de pacientes de 15 a 50 años con diagnóstico de 

neurocisticercosis en los hospitales Roosevelt, San Juan de Dios y Hospital de Enfermedades 

IGSS, durante el período del 1 de enero 2012 al 31 de diciembre 2016. Se obtuvo un total de 

casos con diagnóstico de neurocisticercosis en el periodo descrito anteriormente de 105 

pacientes en Hospital San Juan de Dios, 437 pacientes en el Hospital General de 

Enfermedades IGSS y 240 en Hospital Roosevelt. 

 

4.4.  Selección de los sujetos a estudio 
 

4.4.1. Criterios de inclusión 
 

Expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis de 15 a 50 

años sin distinción de sexo, grupo étnico, lugar de procedencia, atendidos en los hospitales 

Roosevelt, San Juan de Dios y Hospital de Enfermedades IGSS, en el período de enero 2012 a 

diciembre 2016. 

 

4.4.2. Criterios de exclusión 
 

Expedientes clínicos incompletos. 

Expedientes clínicos inconclusos, confusos o perdidos. 
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4.5. Variables 

 
 

 

 

 

 

Variables Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de  

Variable 

Escala 
de  

Medición 

Criterios de  
Clasificación 

Edad Tiempo que un 
individuo ha vivido 
desde el 
nacimiento hasta 
un determinado 
momento. 

Edad en años 
anotado en el 
expediente 
clínico. 

 

Numérica 

Discreta 

 
Razón 

 
Años cumplidos 

Sexo Diferencia física y 
constitutiva del 
hombre y la mujer. 

Dato registrado 
en el expediente 
clínico. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

Masculino 
Femenino 

Procedencia Patria, origen o 
región donde una 
persona ha nacido. 

Lugar de 
procedencia 
descrito en el 
expediente 
clínico. 

Categórica 

Policotómica 
Nominal 

Los 22 
departamentos de 
Guatemala 

Características 
Clínicas  

Signos y síntomas 
de una 
enfermedad. 

Signos y 
síntomas 
descritos en los 
expedientes 
clínicos al 
momento del 
examen. 

Categórica Nominal 

Cefalea, vómitos, 
crisis convulsivas, 
hidrocefalia, déficit 
visual, trastornos 
de la marcha, 
alteraciones 
mentales, mareos, 
parestesias. 

Método 
Diagnostico 

Procedimiento 
ordenado, 
sistemático, para 
conocer, y 
establecer de 
manera clara una 
circunstancia, a 
partir de 
observaciones y 
datos concretos. 

Datos obtenidos 
de la hoja de 
recolección de 
datos. 

Categórica Nominal 
Tomografía 
Resonancia 
Magnética 

Localización de 
las lesiones 

Región anatómica 
afectada por la 
presencia de 
cisticercos. 

Datos obtenidos 
del informe 
radiológico de la 
TAC. 

Categórica 

Policotómica 
Nominal 

Parenquimatosa, 
meníngea, 
ventricular, espinal 
y mixta 

Tratamiento 

Uso de 
medicamentos y 
técnicas quirúrgicas 
destinadas a 
restablecer la salud 
de una persona 

Datos obtenidos 
de expediente 
clínico. Categórica 

Policotomica 
Nominal 

Farmacológico 
Quirúrgico 
Quirúrgico + 
farmacológico 
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4.6. Técnica, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolección de datos 
 

Se solicitó la base de datos de pacientes ingresados en los hospitales Roosevelt, General San 

Juan de Dios y General de Enfermedades IGSS en el periodo comprendido de 1 de enero del 

2012, al 31 de diciembre del 2016, donde se obtuvo en el rango de edades de 15 a 50 años un 

total de 47055, 81545 y 43864 respectivamente; de esta manera se filtraron los pacientes que 

fueron ingresados con diagnóstico de neurocisticercosis, obteniendo un total de casos para el 

hospital Roosevelt de 240, General San Juan De Dios de 105 casos y General de 

Enfermedades IGSS de 437 casos, sin embargo al solicitar dichos expedientes por número de 

registro se encuentra la limitante que en el hospital Roosevelt por inundación se dañó un 

porcentaje significativo de expedientes por lo cual fueron descartados e imposibilitó obtener los 

datos, en General de Enfermedades IGSS no se cuenta con una bodega donde estén 

unificados los expedientes por lo cual al tener una mala distribución de los mismos no pudieron 

ser localizados y en General San Juan de Dios parte de los expedientes solicitados se 

encuentran incompletos o no están disponibles para su revisión por lo cual no fueron 

proporcionados y de esta manera disminuyó la cantidad de casos que fueron analizados para la 

realización de la base de datos, posteriormente se procedió a revisar las papeletas 

proporcionadas con las que se utilizó un instrumento de recolección de datos. Se trabajó de 

lunes a viernes de 8:00 am a 15:00 pm. La distribución para el área de investigación por 

estudiantes (investigadores) fue: 

 

Estudiante (investigador) Área de investigación Total de expedientes 

Cristha Alquijay San Juan de Dios 105 

Luis González 
Hospital General de 

Enfermedades IGSS 
218 

María José Castillo 
Hospital General de 

Enfermedades IGSS 
219 

Carlos Pozuelos Roosevelt 120 

Yorgi Ordoñez Roosevelt 120 

 

Se utilizó el programa Microsoft Office Excel 2013 para crear la base de datos, y el 

programa estadístico. Se utilizó el programa estadístico IBM-SPSS Statistics versión 23.0 

edición de 64 bits con número de licencia 5725-A54 para el análisis de los datos. 
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4.7.  Procesamiento y análisis de los datos 
 

Se utilizó la metodología descriptiva, en relación a frecuencias, porcentajes y medidas 

de tendencia central, el análisis estadístico para cada variable fue: 

 

Se utilizó el programa estadístico IBM-SPSS Statistics versión 23.0 para el 

procesamiento de los datos recolectados. 

 

4.8. Alcances y límites 
 

4.8.1. Alcances 
 

4.8.1.1 En el presente estudio se analizó las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes diagnosticados con neurocisticercosis 

en los 3 hospitales con mayor afluencia de pacientes a nivel nacional. 

 

4.8.1.2  Obtención de una base de datos sólida para la elaboración de 

investigaciones y protocolos futuros. 

 

4.8.2. Límites 
 

4.8.2.1 La falta de actualización de los registros médicos de pacientes con 

diagnóstico de neurocisticercosis. 

 
4.8.2.2 Inadecuada distribución y organización de expedientes médicos. 

 
4.8.2.3 Poco personal en el departamento de registros médicos para la búsqueda     

y suministro de expedientes médicos para su estudio. 

Variable Análisis estadístico 

Edad Medidas de tendencia central: Media 

Sexo Frecuencias/Porcentajes 

Procedencia Frecuencias/Porcentajes 

Características clínicas Frecuencias/Porcentajes 

Método diagnostico Frecuencias/Porcentajes 

Localización de las 
lesiones 

Frecuencias/Porcentajes 

Tratamiento Frecuencias/Porcentajes 

Prevalencia Proporción entre total de casos con NCC / población total de 
pacientes en el tiempo de estudio 



29 
 

4.9. Aspectos éticos de la investigación 
 

Esta investigación se realizó de acuerdo a los tres principios éticos básicos que son 

respeto por las personas, beneficencia y justicia, ya que solo se revisaron expedientes clínicos 

con el propósito de obtener información científica, no se tomó en cuenta los nombres de los 

pacientes, por lo que también esta investigación se encontraba en la categoría I de riesgo. 
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 RESULTADOS 5.

En el presente trabajo de investigación se logró caracterizar clínica y 

epidemiológicamente a pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis pertenecientes a los 

hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- durante el periodo estipulado de 5 años del 2012 al 

2016. La población comprende 228 pacientes ingresados a los 3 hospitales.  

 

En las siguientes páginas se presentan los datos obtenidos en tablas con valores 

expresados en números enteros y porcentajes. 

 

Para enriquecer aún más la comprensión, se exponen en el apartado Anexos los datos 

complementarios del análisis y tabulación de la información obtenida que no se incluye en la 

presentación de resultados.  
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Tabla 5.1.  
Características epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis de los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de 
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 2012 al 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

N= 228 

 

Edad 33 

Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Femenino 113 49.6 

Masculino 115 50.4 

Lugar de procedencia 

Departamento f % 

Guatemala 119 52.2 

El Progreso 11 4.8 

Santa Rosa 11 4.8 

Sacatepéquez 10 4.4 

Escuintla 8 3.5 

Huehuetenango 8 3.5 

Quiché 8 3.5 

Jalapa 8 3.5 

Jutiapa 6 2.6 

Chimaltenango 5 2.2 

Quetzaltenango 5 2.2 

Suchitepéquez 5 2.2 

Petén 5 2.2 

San Marcos 4 1.8 

Zacapa 4 1.8 

Sololá 2 0.9 

Totonicapán 2 0.9 

Baja Verapaz 2 0.9 

Chiquimula 2 0.9 

Retalhuleu 1 0.4 

Alta Verapaz 1 0.4 

Izabal 1 0.4 
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Tabla 5.2 
Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis de los 

hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de Enfermedades del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 2012 al 2016 

 

Características clínicas 

 
Frecuencia Porcentaje 

Convulsiones 119 52.19 

Cefalea 179 78.5 

Vómitos 40 17.54 

Parestesias 25 10.96 

Papiledema 7 3.07 

Trastorno de la marcha 20 8.77 

Alteraciones de la visión 24 10.52 

Alteración del estado de conciencia 34 14.91 

Alteración de la conducta 36 15.78 

Rigidez de cuello 3 1.31 

Hidrocefalia 114 50 

 
 

Tabla 5.3.  
Método diagnóstico, región anatómica más frecuente del cisticerco por método 

radiológico y tratamiento más utilizado de los pacientes con diagnóstico de 
neurocisticercosis de los hospitales de los hospitales Roosevelt, General San Juan de 

Dios y General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 
2012 al 2016 

 
Método diagnóstico 

 Frecuencia Porcentaje 

TAC 178 78.1 

RMN 50 21.9 

Región anatómica 

 f % 

Parenquimatosa  109 47.8 

Ventricular  97 42.5 

Subaracnoidea  7 3.1 

Mixta  15 6.6 

Tratamiento 

 f % 

Farmacológico 45 19.7 

Quirúrgico 92 40.4 

Combinación farmacológico y 
quirúrgico 

35 15.4 

Ninguno 56 24.6 
    Nota: No se presenta el dato de la región anatómica medular ya que ningún  
    caso presentó esta.  
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La prevalencia de los pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis en el Hospital 

Roosevelt fue de 1 por cada 1000 pacientes, la prevalencia en el Hospital General San Juan de 

Dios fue de 1 por cada 1000 mientras que en el Hospital General de Enfermedades del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- fue de 2 por cada 1000 pacientes (fórmulas de 

cálculo ver anexo 11.3).  
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 DISCUSIÓN 6.

En las características epidemiológicas de los pacientes con neurocisticercosis de 

acuerdo con estudios de investigación previos y según nuestra recopilación bibliográfica, no se 

realizó cálculo de la media; en nuestro estudio la media de edad fue de 33 de acuerdo al rango 

de edad y tiempo establecido. Estudios realizados a nivel latinoamericano demuestran que el 

58.8% de los pacientes con neurocisticercosis son del sexo masculino4, aunque estudios 

realizados en Guatemala indican que el sexo femenino es el más afectado.8, 7 En nuestro 

estudio hay muy poca diferencia de porcentaje de sexo en los pacientes con neurocisticercosis 

donde los resultados evidencian que el sexo masculino obtuvo el 50.4% y el sexo femenino 

49.6%. Los departamentos con mayor número de casos diagnosticados fueron: Guatemala 119 

pacientes (52.2%), El Progreso y Santa Rosa, 11 pacientes cada uno respectivamente (4.8%). 

 

Las características clínicas son muy variables y generalmente dependen del número, 

localización, tamaño, etapa del parásito y de la respuesta inflamatoria del huésped.36 En nuestro 

estudio las características clínicas más frecuentes fueron convulsiones con un 52.19%, cefalea 

con un 78.5% hidrocefalia con un 50% y vómitos con un 17.54%. En comparación con un 

estudio realizado en el Hospital San juan de Dios las características clínicas más frecuentes 

fueron convulsiones (58.7%), cefalea, nausea y vómitos.8 Otro estudio realizado en el Hospital 

Pedro de Betancourt las características clínicas más frecuentes fueron vómitos, trastornos de la 

marcha, signos de hipertensión endocraneal.11 De acuerdo a lo encontrado en nuestro estudio, 

el tipo de convulsión más frecuente fue la de tipo generalizada con un 65.5%. Sin embargo, en 

un estudio realizado en el Hospital Pedro de Betancourt en 1997 la convulsión de tipo focal fue 

la más frecuente. 

 

Los estudios radiológicos son el estándar de oro para el diagnóstico de 

neurocisticercosis1, el diagnóstico radiológico de la NCC depende de la tomografía 

computarizada y de la resonancia magnética que permiten visualizar la localización, el número y 

el estadio evolutivo de los parásitos.1, 35, 39, 40 En nuestro estudio el diagnóstico radiológico que 

con mayor frecuencia se utilizó fue la TAC con 178 casos (78.1%), y RMN con 50 casos 

(21.9%). En comparación con investigaciones previas el método diagnóstico más utilizado es la 

TAC. 

 

En los textos bibliográficos se hace referencia que la localización más frecuente es en 

líquido cefalorraquídeo, sin embargo, en investigaciones realizadas en 1 997 en el Hospital 
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Pedro de Betancourt se obtuvo como resultado que la locación más frecuente en el grupo de 

estudio fue a nivel parenquimatoso11, lo cual podemos correlacionarlo con nuestro estudio ya 

que la más frecuente fue la parenquimatosa con 47.8% seguido de la localización ventricular 

con un 42.5%. La localización parenquimatosa presenta un mejor pronóstico cuando la carga de 

cisticercos es baja. Según nuestro estudio el 59.2% presento múltiples quistes y el 40.8% un 

único quiste. 

 

La OMS no ha establecido un tratamiento específico para la neurocisticercosis, debido a 

que este es dirigido en dependencia a las manifestaciones clínicas que presenta cada 

paciente.2, 21, 32, 35, 53, 54 Por lo que el 75.5% de los pacientes si tuvo tratamiento, de estos el 

40.4% fue quirúrgico debido a complicaciones como hidrocefalia, 19.7% fue farmacológico, y un 

15.4% tuvo un tratamiento combinado quirúrgico y farmacológico. 

 

El tratamiento farmacológico antiparasitario más utilizado en solitario fue albendazol con 

13.8%, mientras que en el 43.8% se utilizó el tratamiento combinado de antiparasitario y 

corticoide. El tratamiento farmacológico corticoide más utilizado fue la prednisona con 22.5%, 

siendo utilizado con mayor frecuencia para reducir la respuesta inflamatoria a nivel de sistema 

nervioso central, el empleo de corticoide suele preceder en 2 a 5 días el uso de antiparasitario, 

ya que este provoca degeneración y muerte del parasito, provocando una reacción inflamatoria 

local. 

 

La importancia actual de la cirugía reside en la colocación de una DVP (DERIVACIÓN 

VENTRÍCULO-PERITONEAL) en los casos de hidrocefalia con hipertensión endocraneal,61 por lo 

que el tratamiento quirúrgico que más se utilizo fue la DVP en 67.7% de los pacientes, seguida 

de la combinación de cirugía abierta y DVP con 12.6% de los pacientes, y endoscopia más 

derivación ventrículo-peritoneal 8.7%.  

 

La prevalencia fue de 1 paciente por cada mil ingresados en los hospitales Roosevelt y 

San Juan de Dios, y de 2 por cada 1000 ingresados en el hospital General de Enfermedades 

IGSS esto nos indica que sigue siendo un problema de salud pública a nivel mundial, se 

presenta más en países en desarrollo, su prevalencia depende más de factores socioculturales 

y económicos.32  
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 CONCLUSIONES 7.

 

7.1 Las características epidemiológicas de los pacientes con diagnóstico de              

neurocisticercosis son una media de edad de 33 años, el sexo masculino es el más 

afectado sin embargo no hay diferencia significativa con el sexo femenino en 

cuanto al lugar de procedencia, el departamento de Guatemala es el que presenta 

mayor número de pacientes, seguido por los departamentos de Santa Rosa y El 

Progreso. 

 

7.2 Las principales características clínicas de los pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis son cefalea, convulsiones generalizadas, hidrocefalia, vómitos y 

alteración de la conducta.  

 

7.3 El método diagnóstico radiológico más utilizado es la tomografía axial 

computarizada. 

 

7.4 La región anatómica más frecuente por medio radiológico es la parenquimatosa, 

seguido por la ventricular, predominando la etapa calcificada del cisticerco y 

presentando múltiples quistes en la mayoría de los casos. 

 

7.5 El tratamiento más utilizado en pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis es 

quirúrgico siendo más común la DVP como tratamiento de la hidrocefalia; el 

tratamiento farmacológico más utilizado es el albendazol sobretodo en combinación 

con corticoide, y solo en una sexta parte de los pacientes se utilizó la combinación 

de quirúrgico con farmacológico. 

 

7.6 La prevalencia de Neurocisticercosis en los hospitales Roosevelt y General San 

Juan de Dios es de 1 por cada 1000 pacientes, mientras que en el hospital General 

de Enfermedades –IGSS-  es de 2 por cada 1000 pacientes. 
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 RECOMENDACIONES 8.

 

8.1   Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS)  
 

8.1.1 Utilizar mecanismos de vigilancia adecuados para permitir la 

notificación de nuevos casos de cisticercosis humana o porcina de 

manera que puedan ser identificadas las comunidades de alto riesgo y 

centrar en esas zonas las medidas de prevención y control. 

 

8.1.2 Realizar campañas educativas de promoción y prevención al personal 

médico y paramédico, así como a los habitantes de los departamentos 

donde la patología es más frecuente. 

 

8.2 A los médicos del Hospital San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y Hospital 

General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social  

 

8.2.1 Mejorar la recopilación de datos generales, antecedentes, síntomas y 

signos clínicos, diagnostico, de los casos a través de los expedientes 

médicos ya que se pudo observar carencia en este aspecto. 

 

8.2.2 Gestionar el uso temprano de método diagnostico radiológico a los 

pacientes con sospecha de neurocisticercosis para determinar la 

localización y fase evolutiva para establecer un tratamiento adecuado. 

 
8.3 A las autoridades del Hospital San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y 

Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social  

 

8.3.1 Implementar el expediente electrónico para tener la información de una 

manera ordenada y fácil obtención de los datos. 
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 APORTES 9.

Proporciona datos clínicos y epidemiológicos de los últimos cinco años sobre la 

neurocisticercosis en Guatemala, dando a conocer los síntomas, sexo, edad, método 

diagnóstico y tratamiento más utilizado. También aporta una sólida base bibliográfica de 

referencia en la literatura médica nacional.  

 

Con los resultados obtenidos los hospitales sujetos a estudio podrán tomar acciones en 

base a evidencia médica científica con el objetivo de optimizar la identificación de los pacientes 

con neurocisticercosis, su prevención y tratamiento.  
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 ANEXOS 11.

 

 

 

Anexo 11.1 

Instrumento de Recolección de datos 

 

CARACTERIZACIÓN CLÍNICA Y EPIDEMIOLÓGICA DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE NEUROCISTICERCOSIS  

 

No. de boleta: ________________   Hospital: HR   HGSJDD   IGSS        

1. Datos generales: 

Registro médico: Edad :                años 

Sexo:    M    F  
Lugar de procedencia (Departamento):                  

 

2. Características clínicas 

Convulsiones: Generalizadas    Focalizadas    No especificada      

Cefalea                                          Alteraciones de la visión                             

Vómitos                                         Alteración del estado de conciencia             

Parestesias                                   Alteración de la conducta                            

Papiledema                                   Rigidez de cuello                                         

Trastorno de la marcha                 Hidrocefalia                                                 

 

3. Método diagnóstico 

TAC                

RMN               

 

4. Localización radiológica de las lesiones 

Parenquimatosa          Medular                       

Ventricular                   Mixta                           

Subaracnoidea            
Numero de quistes: 
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5. Etapas del cisticerco 

Vesicular                           

Coloidal                             

Nodular granulada             

Calcificada                         

 

6. Tratamiento 

Ninguno                 

Farmacológico: 
  
                         
   
                        

Antiparasitario  
Albendazol                        

Praziquantel                      

Corticoides 
Prednisona                         

Betametasona                   

Combinación de antiparasitario más corticoide        

Quirúrgico 
Abierta                                       DVP                              

Endoscópica                  

Quirúrgico + farmacológico:                                   
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Anexo 11.2 

 

Tabla. 11.2.1  
Hospital al que fueron ingresados los pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis de 

los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de Enfermedades del 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 2012 al 2016 

 
                                                       
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 

Tabla 11.2.2 
Tratamiento farmacológico más frecuente de los pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis de los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de 
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 2012 al 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hospital Frecuencia Porcentaje 

Roosevelt 44 19 
General San Juan de 
Dios 

86 38 

General de 
Enfermedades IGSS 

98 43 

Total 228 100 

Fármaco f % 

Albendazol 11 13.8 

Praziquantel 1 1.3 

Prednisona 18 22.5 

Betametasona 15 18.8 

Combinación de antiparasitario 
con corticoide 

35 43.8 

Total 80 100 
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Tabla 11.2.3 
Tratamiento quirúrgico más frecuente de los pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis de los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de 
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 2012 al 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Tabla 11.2.4 
Clasificación de los quistes de acuerdo al número encontrado por método radiológico de 
los pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis de los hospitales Roosevelt, General 

San Juan de Dios y General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad 
Social –IGSS- 2012 al 2016 

 
 

Clasificación f % 

Monoquiste 93 40.8 

Múltiples quistes 135 59.2 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipo de Cirugía  f % 

Abierta  8 6.3 

Endoscópica  6 4.7 

DVP 86 67.7 

Endoscópica y DVP 11 8.7 

Cirugía abierta y DVP 16 12.6 

Total 127 100 
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Tabla 11.2.5 
Tipo de convulsión de los pacientes con diagnóstico de neurocisticercosis de los 

hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de Enfermedades del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 2012 al 2016 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11.2.6 
Etapa del cisticerco según informe radiológico de los pacientes con diagnóstico de 

neurocisticercosis de los hospitales Roosevelt, General San Juan de Dios y General de 
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social –IGSS- 2012 al 2016 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo Frecuencia Porcentaje 

Generalizadas   78 65.5 

Focalizadas   18 15.1 

No especificada 23 19.3 

Total  119 100 

Etapa f % 

Vesicular  16 7.0 

Coloidal  28 12.3 

Nodular granulada 13 5.7 

Calcificada  171 75.0 

Total  228 100.0 
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Anexo 11.3 

 

Hospital Roosevelt 

Prevalencia = No. de casos durante el período de tiempo*1000 
             Tamaño de la población  
 
Prevalencia =    44   *1000 
                      47055 

Prevalencia = 0.93 

 

Hospital General San Juan de Dios 

Prevalencia = No. de casos durante el período de tiempo*1000 
             Tamaño de la población  
 
Prevalencia =    86   *1000 
                      81545 

Prevalencia = 1.05 

 

Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social             

–IGSS- 

Prevalencia = No. de casos durante el período de tiempo*1000 
             Tamaño de la población  
 
Prevalencia =    98   *1000 
                      43864 

Prevalencia = 2.23 

 

 

 

 


