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LINTRODUCCION

Siendo Guetemala un pais en desarrollo es importante que Se
establezcan politices de salud gue contribuyan a! bienestar de tods In

poblacion.

Para poder establecer medidas adecuadss en el area de salud es
pecesario, tener un conocimiento de la realidad del pais en sus distintos
BSpectos.

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

Todas aquellas acciones que encaminan a robustecer la atencion
primaria en saiud, nos permiten ver hacia el futuro con medidas de tipo
preventivo que nos conllevan a minimizar el impacto de las enfermedades en
ia poblacion.

Las afecciones neurolégicas se¢ encuentran entre las de mayor
prevalencia en Medicina Interna y dentro de este campo neuroldgico, de elles
las mas frecuentes son lu Epilepsia y Enfermedad Cerebrovasculer.

Utilizando los conceptos y lineamientos de la ORGANIZACION
MUNDIAL DE SALUD. Se efectué un estudio neuroepidemiolégico de
tipo poblacional en la aldea E! Rosaric Municipic de Rio Hondo

departamento de Zacepa,

Se escogit este grupo poblacional por tener una estructura homogénea
en cuanto al aspecto émico, cultural y econdmico.

De estas dos entidades ia Epilepsia ha sido la més estudiada en paises
desarrolledos, abteniéndose indices de prevalencia de un 0.5%, mientras que
en paises en desarrollo oscila entre el 2 hasta ¢l 4%. Posiblemente esta
desigualdad en prevalencia, se deba r factores econdmicos, culturales y
(g;::éticos. lo cual hace de cllas entidades adecuadas pera la investigacion.
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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 neuroldgicas, 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 neuroldgicos medida en una poblacion, es alrededor de
30 casos por mil habitantes. (3%). (12)

Nuestros resultados en el estudio de la Epilepsia ¥y Enfermedad
Cerebrovascular, se encontraron con una prevalencia asi, similares a la de
otros paises en desarrollo. Con una prevalencia global para la Epilepsia de
15.55 por mil habitantes y Enfermedad Cerebrovascular de 6.6 por mil
habitantes.

~ Nuestro estudio es transversal y ha tomado en consideracion los
distintos elementos que le permiten tener un significado en los planes futuros
de planificacion en el area de salud neuroldgica para Guatemala.



I, DEFINICION DEL PROBLEMA

Cuando se trata de disefiar politicas de salud en paises en desarroilo como
Guatemale nos encontramos inmediatamente con ¢l problema de falta de
informacién de la realidad nacional con respecto a la mayoria de
enfermedades porque existen pocos eswdios que nos permitan hacer un
diagnostico de lo que sucede en la poblacion efectada por distintes
enfermedades.

Este tipo de limitante se encuentra principalmente en ¢} drea Neuroldgica,
v si se quiere mejorar la salud de los guatemnaltecos, es necesario tener un
disgnostico apropiado de la prevalencie ¢ incidencia de los trastornos
neurolégicos mas frecuentes.

La evaluacion de estos diegnosticos requiere de un sistema de
investigacion cientifica y con niveles adecuados de confiabilidad y validez
practica

Para poder abordar este problema la organizacién Mundial de la salud a
través del Neuroepidemiologe Shoember B.S, ha puesto al servicio de los
paises en desarrollo, un instrumento confiable y gue ha sido validado en varios
paises para poder estudiar la prevalencie de enfermedades neurolégicas.

Este es un tipo de esudio Poblacion, que analiza la prevalencia de
enfermedades neurolégices en todo un grupo poblacional.

Utilizando este instrumento y la necesidad de tener la informecién
pertinenie en ¢l area neurologica este estudio determinard la prevalencia de
Epilepsia y Enfermedad Cerebro Vascular en la poblacion de el Roserio Rio
Hondo Zacapa.

La necesidad del conocimiento de este tipo de informacion y su obtencién
permitird mejorar los planes y acciones que faciliten, ademas de conocer ¢l
diagnbstico de salud neurologica, proyectar politicas de salud y prevenir en
atenciéon primaria, asi como abordar las soluciones pertinentes, brindar a la
poblacion afectada los medios necesarios para la recuperacion.

En Guatemalg se han realizado esmdios en el cual demuestran cifras de
Epilepsia de 30 casos por 1000 habitantes y Enfermedad Cerebro vascular de
8.72 casos por 1000 habitantes. (11}
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LLLJUSTIFICACION

Los paises en vies de desarrollo presentan caracteristicas propies, las cuales
se ven reflejados en la poca educacion y la beja cobertura de los servicios de
salud, viéndose magnificada esta situacion en los pobladores de les éreas
rurales y habitantes de dreas marginales urbenas.

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

Conocer la prevalencie de estas enfermedades en diferentes comunidades de
puestro pais, permiten tener una vision mds amplia de esic problema y asf
brindar al enfermo un tratamiento integral para que pueda formar parte de la
sociedad en forma digna.



LV. OBJETTVOS

GENERALES

Determinar la prevalencia de Epilepsia y Enfermedad Cersbrovascuiar, en
tode la poblacitn de la aldea El Rosario en el municipio de Rio Hondo del
departamento de Zacapa Durante los meses de marze y abril de 1998,

ESPECIFICOS
Describir las caracteristicas de 1a poblacion,

Determinar los factores de riesgo de Epilepsia vy Enfermedad Cerebro
Vascular, de la poblacion estudiada.



V._REVISION BIBLIOGRAFICA
EPILEPSIA

DEFINICION

La palabra epilepsia viene del griego Epi que significa sobre o dentro v Leepsis
accion de coger. es decir “atrapado dentro de si”. Aun hoy en dia es una
palabra que atemoriza al paciente, pues desgraciadamente existen gran
cantidad de perjuicios acerca de la epilepsia, pues la mavoria de las PETsonas
creen que ser epileptice implica retardo mental v por lo tanto rechazo hacia ia
sociedad v alejamiento de todas las vivencias a gue tiene derecho el ser
burnane demtro de | conglomerado social. La OMS detine la epilepsia como
un trastoma cerebral cronico de varias eticlogia caracterizado por convulsiones
recurtentes debido o la excesiva descarga de las neuronas.

Eltermino Aura palabra muy antigia que indicaba anuncio o comienzo de la
cnsis: hoy en dia sc acepta . es de por si una crisis misma ¢ indica el sitio de
origen en la corteza cerchral. (12)

EPIDEMIOLOGIA

Las epilepsias en los paises en via de desarrollo muestran una alta prevalencia
en comparacion con los paises desarrollados es de § a 7 par 1000, en los
paises de América Lalina se encuentran cifras mucho més altes (Ecyador 17 x
1000, Venezuela 16 x 1000, Peri 12 x 10007 En Colombia la prevalencia en
Bogold en 1974 fue de 19.5 x 1000,

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

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

Las convulsiones febriles son también muy frecuentes. se calcula
aproximadamente 7% de los nifios entre las edades de 1 a 6 afios pueden tener
una o mas convulsiones febriles, (12,1}
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Estudio epidemioldgico  reciente se determind factores de riesgo en
epilepsia.
*Factores Genéticos, *Factores de riesgo Obstétricos *infecciones del sistema
nervioso central *Enfermedad  virmles de la infancia * Trauma
Craneoencefalico.
El factor genético, la presencie de epilepsia en los ancesores del paciente fue
el mas importante de todos por su elevada significancia estadistica, seguido
del parto prolongado y anoxia perinatal; ademss de la meningitis, encefalitis y
trauma crancoencefalico. (1)

ETIOLOGIA

Cualquier insulto o dafio cerebral es capaz de hacer que las neuronas o células
cerebrales se trriten, se produzcen grandes descargas eléctricas y den lugar »
una convulsién o un atague.

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

Herencia 8 algunas alteraciones epilépticas funcionales especificas,
principalmente metabdlicas, tal es el caso de la fenilcetonuria v la
mucopolisacaridosis.

Trastornos hereditarios acompafiados de alteraciones estructurales del cerebro,
como la esclerosis tuburosa y la neurofibromatosis.

Las enfermedades autoinmunes como el Lupus y la escierosis miltiple.

Las enfermedades degeneretivas como tumores del sistema nervioso central,
en donde la epilepsia es la primera manifestacion, como en el caso de
oligodendrogliomas.

Cuando hay salgun insulto precipitante , las convulsiones son de causa
provocada y estas causas son una numerose lista, de las cuales las de mayor
repercusion son;

Traumas creneoencefalicos: causas importente de epilepsia en adultos en
ciertas comunidades de paises en desarrollo, relacionado a accidentes
autornavilisticos y cafdas accidentales durente el trabajo,



Enfermedades de las artenas cerebrales, en donde las convulsiones aparecen
generalmente después de una semana de identificar infario cerebral,
hemorregie intraparenguimatosa ¢ hemorragia subaracnoidea.

Infecciones del sistema nerviosc central, que provocan crisis convulsivas en ¢l
curso de ia infeccion como en la ruberculosis meningea, o bien enfermedades

ilarias como toxoplasmosis en pecientes con SIDA vy cisticercosis. En
México y Brasil ¢s la cause principal de epilepsia de fijacion tardia.

Cirugla Intracreneal, en donde Ias convulsiones pueden ocurric
inmediatamente al pos-operatorio.

Téxicos las crisis ocurren durante ¢l viempo de exposicion @ drogas y a
sobredosis de éstas, asi como a exposiciones lahorales y ambientales. El
atcohol es causa imponante de recurrencia de orisis convalsivas,

Metabolicos crisis epilépticas pueden eparccer, relacionadas a disturbios
sistémicos como hipoglicemia, uremia, anoxia cerebral y eclampsia

Fiebre en nifios de 6 meses a 5 ahos ocurren convulsiones a causa de fiebre,
en suscncia de infeccidn al sistema pervioso central. Siendo la causa mas
frecuente de convulsiones en hospitales pediatricos.

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

FISICPATOGENIA

Fisiologicamente la convulsién epiléptica es una alteracién sibits de la
funcién del SNC Je cual resulta de una descarga paroxistica el eléctrice de
voltaje, Estd puede tener origen en las neuronas de cualquier parte del cerebro
bien sea cortical 0 subcortical o del tronco cerebral. La descerga paroxistica
puede empezar espontaneamente en las neuronas enfermas, o puede empezar
en neuronas normales debido a  estimulos eléctricos como I
electroconvulsoterapia o farmacologicos, ( estricnina, cardiazol) o
fisiologicos como el suefio normal.

Desde ¢! punto de vista bioquimico no se ha clarificado el problema. Los
focos epilépiicos son sensibles a la estimulacion de la acetilcoline, otres
explicaciones posibles son la deficiencia del newrotransmisor inhibitorio
GABA, trastorno de Ja citocromo-oxidase con disminucion de la produccion
de ATP, reduccion en el ciclo de Krebbs con un cambio hacia una derivacion
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de] gabasuccinato, un trasiomo en la reguiacion local extraceiuler del K, Na,
Ca

Las neuronas comprometidas en el foco cortical se reflejan en el EEG como
series de descargas periddicas de espigas, las cuales aumentan
progresivamente en amplitud v frecuencia. Cuando la intensidad de la
descarga convulsiva excede de cierto punto, se propaga a las neuronas
adyacentes normales por inlermedio de las conexiones sinapticas cortas
corticocorticales. Poasiblemente si ia descarga anonmal permanece confirmada
al foco cortical, no hay sintomas clinicos o signos de convulsién. Es de
presumir que la anormalidsd del EEG que persiste durante el periodo
intercritico o interictal, refleja este tipo de anormalidad cortical limitada.

La excitacién cortical de un lado se propaga hecia la corteza contra lateral por
medio del cuerpo calloso y hacia dreas subcorticales, ganglios de la base,
thlamo y nicleos del sistema reticular del monco cerebral.

Luego empiezan las primeras manifesiaciones clinicas de la convulsion, los
signos y sintomas dependen de Is funcién del cerebro donde se originen las
convulsiones. La propagacion local y a centros subcorticales ocurre por el
mecanismo de facilitacion o potencializacion post-tetanico. Cuando los
centros del tronco cerebral llegen a comprometerse, la descarga es transmitida
al cerebro en su totalidad y se ve en el EEG, una descarga de alta frecuencia
de poliespigas ; entonces el paciente pierde la consciencia y los musculos
esqueléticos son comprometidos en forma tdnica, el sisteme auténomo
también se compromete y s¢ observa dilatecién de las pupilas, diaforesis,
salivacion, miccién y defecacion. Las funciones vitales pueden detenerse por
unos segundos, en casos raros puede acurTir la muerte por paro respiratorio o
cardiaco ¢ por alguna causa iodavia desconocida.

Posteriormente una descarga de inhibicion diencefalo-cortical interrumpe la
descarga convulsive, cambidndole la fase tonica & la fase cldrica.
Electroencefalograficamente se aprecia un cambio de poliespigas e espige
onde lenta, la descarga clonica va siendo menor hesta que cesa, dejando las
neuronas exheustas y ocurriendo clinicamente la perdlisis de Tood post-
convulsiva, la cual es rransitoria v generelmente en un hemicuerpo,
apareciendo en ¢l EEG ondas lentas difusas. Esta descripcion se aplica s la
crisis parcial o focal que se convierte en total por generalizacion de e
descarga. La generalizacion de las manifestaciones clinicas
electroencefalograficas se explican por la activacion de un mecanismo
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profundo que incluye la formacion reticular del tronco cerebral y su extension
diencefdlica asi como el sistema de proyeccion talamico no especifico llamado

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

CLASIFICACION
La clasificacion mas utilizada y aceptada en todo €] mundo es la se realizd por
Liga Intemnacional contra la Epilepsia y se basa en criterios clinicos.

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

PARCIALES SIMPLES

Con signos motores

Con marcha jacksoniana

Con componente adversive

Con signos autondmicos

Con simomas Somato-Sensonales.
Con sintomas visusles

Con sintomas siquicos

PARCIALES COMPLEJAS

»  Con automatismo
b. Con compromiso de consciencia solamente.

PARCIALES EVOLUCIONANDO A CRISIS GENERALIZADAS
TONICO-CLONICAS

i CRISIS GENERALIZADAS.
Crisis 16nico ¢lonicas generalizadas.
Crisis tonicas.

Crisis atonicas (flacidas)

Crisis clonicas.

Crisis Ausencias tipicas

Crisis Ausencias atipicas

Crisis Mioclonicas.

L R T I T I
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n Espasmos infantiles (Sindrome de West), (12.18)

TIPOS DE CONVULSIONES O ATAQUES

GENERALIZADAS

Si la descarga eléctrica se lleva a cabo en todo el cerebro, la caracteristica de
estas convulsionss es que siemnpre va a existir un trastomo o cambio en el
estado de consciencia del paciente,

Cuando la manifestacién clinica es con movimientos en distintas partes del

cuerpo, s¢ e denomina ataque de tipo convulsivo generalizado. Existen varios

Brupos:

s Awaques de tipo tdnico o sea rigidez generalizada y pérdida del
conocimiento.

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

* Ataque tdnico-clonico: Hay rigidez, mas movimientos generalizados de los
miembros, mas pérdida del conocimiento. Este es el tipo que se conoce
como ataques tipo gran mal,

ATAQUES GENERALIZADAS NO CONVULSIVAS:

La carecteristica 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 ¢uerpo.

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

AUSENCIA SIMPLE

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

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

El paciente durante la crisis pierde el tono y cae, pero rapidamente se
levanta recobrande ¢l conocimiento.

| pagraan o (A UNNESSIBAD B SAN CARIRS % AT
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AUSENCIAS CON MIOCLONCS,

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

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

ATAQUES NO CONVULSIVOS DEL TIPO ESPASMOQ INFANTILES

En este tipo de convulsién , el paciente que generalmente es un nifio entre }
mes v tres afios, presenta una lesién cerebral bastante importante y como
parte de sus enfermedades presenta pérdidas sobitas del tono, en la forma de
saludo ardbigo v que se le denomina ataques tipo SALAM, estas se repilen
muchas veces durante el dia, v tienen una caracieristica electroencefalografica
muy definida con descargas en ¢! papel frecuentes y por todos imdos del
cerebro y que se le denomina HIPSARRITMIA.

Este tipo de ataque es importante identificarle porgue si se descubre un tipo de
enfermedad que lo produce muchas veces pueden ser totalmente cursble y mas
adelente el nifio llever una vide norma)l, si el descubrimiento

del tipo de enfermedad que origina la condicién se hace muy tardio, los dafios
serdn irreversibles y el paciente serd retardado por tode su vide.

ATAQUES FOCALES O NO GENERALIZADOS:

Lo importante de estos ataques o convulsiones es que descarga eléctrica
cortical cerebral se Ileva & cabo en dreas locales v limitadas del cerebro. Se
dividen en dos tipos generales;

ATAQUES FOCALES SIMPLES

En esios la caracteristica es que el atague sucede en dreas ya sea motoras
dando lugar a movimientos de un miembro, o sensoriales sintiendo ¢l paciente
une sensacidn anormal en una parte del cuerpo, etc. su caracteristica comin ,
es que duranie g crisis €] paciente no pierde el conocimiento ni hay cambios
en su sensorio o estado de vigilia. Algunas de estas, cuando ers motora &n un
brazo o un pie, se les denominaba JACKSONIANAS,
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ATAQUES FOCALES COMPLEJOS

Estos ataques también tienen su origen en una descarga localizada limitada,
pero ésta se lleva a cabo en el Jdbuio temporal que es donde se encuentra la
representacion del intelecto, memorie y afecto y personalidad, de tal maners
que la expresion clinica de estas convulsiones o ataques siempre tendra
cembios en el estado de consciencia del paciente, la convulsion puede ser por
gjemplo una crisis de agresividad , un periodo de confusion , una faita
transitoria de memoria, ¢l tener periodo de confusion, una falia transitoria de
memoria, el tener por un Momento un acto automatico que puede ser complejo
como abrir y cerrar muchas veces una puerta sin un propésito, etc. Lo
importante durante estas crisis es que el paciente después de terminads la
cnisis es que el paciente después de lerminada la crisis no se acordard de nada
de 1o que hizo,

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

DIAGNOSTICO

Historia Clinica.

" Electroencefalograma
Radiografia simple de craneo
Tomogrefia axial computarizada
Arteriografia cerebral.

s W R

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

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

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

En la actualidad Ja proporcién 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 méiodo para detectar la
etiologia.

ANGIOGRAFIA CEREBRAL

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

TRATAMIENTO

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

2. El medicamento empleado dependera de un diagnéstico apropiado del tipo
de convulsiones gue se diagnostican.

3 Enrelacion a los medicamentos debemos puntualizar:

Cada tipo de problema convulsivo utilizara un medicamento especial.

No existe aun el medicamento ideal que cure todos los tipos de ataques.
Algunas veces hay necesidad de utilizar varios medicamentos diferentes
aunque siempre se preferiréd al principio utilizar un sélo medicamento v
sdlo si ésle fracasa se agregaran otros.

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

Nunca debera descontinuarse un medicamento en forma abrupta yva gue
elio puede dar lugar al aparecimiento de muchas convulsiones mis que
pueden poner en peligro el estado del paciente y que inclusive pueden ser
mortales.
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Durante ¢ tratamienio anticonvulsivante es recomendable hacerse unos
analisis de sangre para controlar cualquier cfecto no deserble del
medicamento.

Es unportante 1z determinacion de medicamento en sangre, Los niveles
sencos del medicamento, estriba en el hecho que cada paciente puede
metgbolizar o utilizar una cantidad de medicamento que puede ser
adecuada para un paciente, puede ser totalmente insuficiente para otro de
manera que aunque 1o éste tomando como su médico lo indica puede ain
tener muchas convulsiones. (1}

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

Bgrbintricos;
Fenobarbital Dosis 20-25mgs/kg de peso.
Fenitpings Dosis 4 a 8 mg/kg pesos
promedio en el adulto 300mg/dia
Carbamazeping Dosis 20 a 25mg/kgd de peso
Dosis promedio en el adulto 750mgs
Por dia.
Veiproato Dosis 25mg/kg de peso.

Promedio en adulto 1 a 1.5 por dia.

CONVULSIONES PARCIALES SIMPLES O COMPLEJAS
Similares medicamentos a similares dosis.

FORMAS DE ATAQUES TIPO AUSENCIA O PEQUEND MAL
Valprogios Dosis similares indicadas anteriormente
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Banzodlazepinags Dosis 0.01-0.1 mgs/kg de peso
Diazepam promedio en adulto; 6mg/por dia
Ethosuccinamida Dosis 10-25mg/kg en nifios mayores
1 gramo /dia.
FORMAS CONVULSIVAS MIXTAS

Buenos resultados con Valproato, Clonazepan y Barbituricos.

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

ESTATUS EPILEPTICO

Esta s una verdadera urgencia médica y neurolégice y consiste en que e
peciente presente varias convulsiones sin recobrar ¢l estado de consciencia
entre convulsion y convulsién. La més peligrosa de este tipo es la tonico-
Clonico y Gran mal ya que puede ser mortal hasta en un 35% de los pacientes.

La causa mas comin de estatus epiléptico es en pacienles convulsionadores
cronicos, que se encuentra bajo tratemiento anticonvulsivo y dejan de tomar su
medicamento en forma sbrupta, o sufren de otra enfermedad tipo febril, o bien
otro proceso que afecte agudamente ¢l cerebro.

Existen otras causas de estatus epiléptico coma son las meningitis, las
encefalitis, los problemas que crean un fallo cerebral en general ¥y que
denominan encefalopatias, los tumoves cerebrales los tumores cerebrales otros
insultos.
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TRATAMIENTO

Para el manejo racicnal del status epilépticus, es necesario.

Identificar la forma clinica del estatus epilépticus,

Deben tratarse las causas desencadenantes de] status hasta donde see posible
en forma inmediate.

Detener las convulsiones tan pronto como sea posible con el fin de evitar el
dafio neuronal celular y las consecuencias metabolicas secundarias. Se debe
recordar que si ¢l estatus convulsivo se prolonga por mas de 60 minutos el
paciente tebe ser lievado & anestesia general,

Esquema terapéutico para el manejo de status epitépticus tonico-
clénico

0 minutos

Mantener la funcién cardiorespiratoria adecuadamente. Insertar une cénula
orofaringes, aspiracion de secreciones. Oxigeno, asegurar una vena y tomar
muestras de sangre para cuadro hemdtico, glicemia, monograma, Bun y
niveles de medicacién enticonvulsiva,

5 minutos

Empezar infusion  intravenosa con suero salino normal gque contenga
complejo B. administrar un bolo de 50cc de glucose &l 50% o cualquier
solucidn hipertdnica de dextrosa que se tenga a mano,

10 minutos

Inyectar Diazepan Intravenose 2mg/min. Haste un total de 20 gramos. Inicial
simultaneemente la infusion intravenosa de fenitoina (Epamin ) a la dosis
total de 18mgxke de peso sin diluir o preferiblernente diluida en 100cc de
suero salino narmal. Le velocidad debe ser cuidedosamente regulads &
50mg/min y no puede pasarse mas répide. Verificar constantemente la PA; si
s¢ presenta hipotension o bradicardia, disminuir la velocidad de la infusidn o
$i es necesario suspenderla temporalmente.
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306-40 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
une velocidad de 40cc/hora; lo cual dura aproximadamente 12 horas . Estas
dosis proporciona niveles dptimos de Diazepam de 0.2-0.8 mcg/ml en el
suero.

S50-80 minutos

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

(6,9)



NFERMEDAD EBRO VASCULAR

Si bien es cierto que la mayoria de los trastomos cerebro-vasculares son
de comienzo abrupto ¢ subito, todos obedecen 2 una enfermedad bésica
responsable del episodio,

La enfermedad cerebrovascular constituyen un problema de importancia
en salud piiblica, no sélo por l2 mortalidad, sino también por la morbilidad.

En los EE.UU. de Norteamérica v en los paises desarrollados las
enfermedades cerebrovasculares ocupan el tercer uger , entre las causas de
mortalidad, después de las cardiopatias y ¢l cancer,

En Colombia segiin estadisticas del Dane, la tasz de mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares, va en ascenso de 2.%% en 1961 al 5.4% en
1981.(20)

En 1951, Charies Miller Fisher sugirid que la patologia de ia arteria
cardtida intema era una causa importante de infarto cerebral v estuvo de
acuerdo con los primeros investigadores del siglo XX en que la oclusion de
una arteria con frecuencia ocurre cuando hay trombosis debido a un ateroma
en la capa subintima originando fragmentos trombéticos que a veces
embolizen a las partes mas distales de g circulacion cerebral (embolismo
arteria-arteria). (20}

Asi actualmente se acepta que las enfermedades cerebrovasculares
agudas pueden ser causadas por patologia vascular intra y extracraneana,

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULA-
RES.

La més simple ¢lasificacian es la que distingue dos grupos principales;

) Oclusives o lsquemicas.
2. Hemomagicas.
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En el grupo de las oclusivas o isquémicas se encuentran:
s La isquemia cerebral transitoria.

» Infarto cerebral cavsada por trombosis

o Infarto cerebral causado por embolias.

En el grupo de Jas E.C.V. hemorragicas comprende ;
) Hemorrégica intracerebral
by Hemorrégica subaracnoidea espontinea.

Caracteristicas generales de la E.CV

En general tas E.C.V. oclusivas y hemorragicas tienen rasgos comunes que
permite enalizarlas conjuntamente como un sblo sindrome. Su  perfil
temporal es caracterizado por instalscion subita (ictus o apoplejia), progresion
répida, estabilizecion y tendencia en algunos casos a la recuperacion. (20)

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

En ia etiologia de las E.C.V. influyen los factores de riesgo, de los cuales los
principales son;

1) Hipertension arterial v edad avanzada.

2) Diabetes

1y Cardiopatias

4) Trastornos de los lipidos

5) Cigarrillo

) Obesidad v vida sedentaria

7 Anticonceptivos Orales.

Estd claramente comprobado por el estudio Framingham que e
hipentension arterial sistdlica eislada no es inocua como antes de creia; en las
personas que tenian hipertension anerial sistolica aislada se encontré que
tuvieron 2 a 4 veces mas ECV, que las personas normotensas.

Varias factores implicados en la incidencia de ECV aguda en Jévenes es
el Habito de fumar y el colesterol sérico elevado, pierden valor en las personas
de edad avanzada,
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Para que se produzca un déficit neurolégico funcional se necesita une
disminucién del flujo sanguineo cerebral por debajo del ‘50% y para
producirse necrosts tisular se necesita una disminucién por debajo del 15%.

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

1. Permeabilidad de la luz arterial

Se considera oclusion cuando hay un 90 por ciento de obstruccion de la luz
arterial. Suboclusién cuendo va del 50 al 90% y a menos de 50% se le
denomina estenosis.

2. Circulacion colateral
Comprende tres sistemas anastométicos.

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

¢)Anastomosis subpiales,

1. Variaciones funcionales del calibre
En el cual juegan pape! importante ¢l PH y el mecanismo euto-regulador
independientemente de la presion sistémice.

4 Factores hemodinamicos
De ¢éstos el mas importante es la preaion arterial,

5. Composicidn de la sangre

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

En algunos casos se demuestran aumento de la coagubilidad, elevacion de los
niveles de¢ fibrinogeno, disminucién de los sistemas fibrinoliticos y tendencia
de las plaquetas y elementos formes de la sangre a aumentar si agregabilidad
entre si. (2)

| PRGPIEDAT " 14 HIVIESIGAD OF SAN CABLDS BE GUATEMALA

dlortrgtlecs eneral
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ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA
CUADRO CLINICO

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

La meyoria de los ataques o episodios isquemicos transitorios tienen ung
duracion que va desde unos pocos segundos hasta unos 10 ¢ 15 minutes. La
mitad (50%) de los episodios de ICT duran menos de 5 minutos, 25% duran
une hora y el resto desaparecen en el término de 24 horas, :

Los episodios que duran més de wuna hora, por lo general son de origen
cardiaco. La frecuencia de los episodios de ICT es muy variable v va desde
Semanas o meses & multiples episodios que ocurren en un mismo dia,

&1 los signos de disfuncion neurolégica persisten por un periodo de més de
24 horas, se le denomina isquemia cerebral transitoria con recuperacion
incompleta.  Si el déficit neurologice es persistente y severo, suficiente para
producir necrosis cerebral focal, ocurre lo que se denomina enfermedad
cerebro vascular completa.

Se considera en general la ICT como premonitoria del infarto cerebral;
realidad 40% de individuos con ataques isquemicos transitorios desarrollan
después infartos cerebrales.

Se cree que la fisiopatologia de Isquemie transitoria cerebral se deba a
microémbolos que se forman sobre ies placas ateromatosas uiceradas dentro
de las arterias cerebrales principales y circulan hasta la red intracraneana. En
un pequefio numero de casos puede existir un factor mecdnico (espondilosis
cervical) que produce pinzamiento de las arterias vertebrales, durente
movimientos de la nuca. (20)

Las manifestaciones clinicas varian segun el territorio afectado. La
1.C.T del territorio de la cerétida intema se presenta en dos formas clésicas:
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1y Ceguera mransitoria monocular (amaurosis fugez)
2y Signos producidos por disfuncién cerebral hemisférica; paresias o parélisis
o anormalidades sensoriales {parestesias) del lado opuesto de la lesion o
trastornos del lenguaje (disfagia o afasia) en Jos casos de lesion del
hemisferio dominante.

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

bilaterales y ocurren por disfuncion del tallo cerebral y del cerebelo. Se

presenten trastornos visuales bilaterales:

*Escotomas

*Amaurosis fugez bilateral

*Vértigo ‘

_ *Pérdida de! conocimiento con caidas bruscas o sibitas y trastornos motores
uni ¢ biiaterales.

A veces se presenta ICT mixta de sisternas carotideos y vertebral,
Aproximedamente el 90% de los episodios de ICT son del territorio carotideo
% del territorio vértebra-basilar y 3% de ambos.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

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

Complicaciones
Un 25-40% de pacientes con ICT tendran un infarto cerebral en el término de
5 aflos. :

TRATAMIENTO

El  éxito del tratamiento es remover o tratar el mecanismo
desencadenante de la JCT o see prevenir v corregir todos los factores
desencadenantes de la Isquemia transitoria cerebral o sea prevenir y comegir
los factores riesgo, control de g hipertension arterial, diabetes, colestero! alto,
obesidad, cigarrille, cardiopatias y anticonceptivos orales.
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Cuando estos factores de riesgo han sido excluidos y los ataques

isquemicos transitorios continuan, se debe pensar en los microembolismos

fibrino-plaquetarios como causa primerdial. En estos casos se pueden usar

antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes; en otras ocasiones cuando

hay estenosis significativa de los vasos esta indicade la cirugia
(endanerectomia carotidea ) :

Antiegregantes plaquetarios

La espirina como antiagregante plaquetario pare prevenir los episodios de
LC.T
A dosis de entre 100mg diarios y | grama,

Anticoagulantes

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

Endarterectomia carotidea

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

INFARTO CEREBRAL

Se debe & fenomenos tromboembdlicos, solamente un 25% de los
individuos que sufren infarto cerebral no tienen antecedentes de episodios de
LC.T ensu historia clinica.

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

Las causas de Infarto Cerebral son muy variables:

* Arteriosclerosis

"Arteritis por TBC, Sifilis. Colagenosis, Cisticercosis.

*De origen cardiaco: Arritmias, Endocarditis Bacteriana,

*Causa extra cardiaca: Ateromas de Carotidea, Embolias Sépticas.
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CLINICAMENTE

E! territorio carotideo se caracteriza porque el paciente presenta
hemiparesin o hemiplejia contrelateral a veces con hemihipoestesia o
hemianesiesia, acompafnada de afasia si se trata de de! hemisferio dominante.

E} territorio vértebro basilar se caracterize por presentar trastoroos del tallo
cerebral o de los hemisferios cerebelosos o de los Lobulos oceipitales de los
hemisferios cercbrales.

Los sintomas y signos incluyen : ataxia, paresia unilateral, bilateral
o alterna, parestesias periorales, vertigo, trasiomos de los campos visuales.
Entre las manifestaciones de compromise de los pares craneales estdn las
pardlisis de los musculos extracculares , produciendo  diplopis por
compromiso del III -IV-V] nervios craneaneos.

A veces perdlisis facial , disfagia, y dlsfmia (compromiso del IM- X
nervios craneales).. .

INFARTO CEREBRAL TROMBOTICO

Le causamas comiin es la arterioesclercsis de 90%.
La trombosis se produce cuando se forme un trombo en la luz de un vaso,
casi siempre previamente lesionado y lo ocluye.

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

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico depende de la trombosis cerebral se debe a! infarto
causado por la ebstruccion vascular.
La zona imigada por el vaso correspondiente que ha sido privada de su
circulacion determina la determina, la aparicién de una sintomatologia
deficitaria, la cual depende de la localizacion cerebral; pudiendo ocurrir asi
trombosis de! territorio carotideo, en la cual esta la trombosis de la cardtida
intena o tambien trombosis del territorio vertebro-besilar y de ia cerebral
pusterior.
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La edad del paciente generalmente mayor de 50 afios.

Presencia de prodromos (antecedentes de episodios A.CT)

Instelacion del déficit neurolégico motor sensitive de manera fluctuante
horas o dias .

L.CR generaimente de presién o aspecto normal.

La angiografia cerebral 80% de los casos puede demostrarse oclusion.

La TAC es el elemento principal para diferenciar ia hemorragia del infarto
isquemico.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO DEL INFARTO CEREBRAL
TROMBOTICO

Econografie cerebral computarizada TAC:

es de gran avuda para diferenciar entre hemorragia e infarto cerebral, pues en
el caso de hemorragia aparece inmediatamenic aumento de densidad del
tejido nervioso. Debe tenerse en cuenta que muchas veces la imagen
hipodensa caracteristica del infarto cerebral, no aparece hasta 24 - 48 horas
despugs. La RM] es de gan utilidad especialmente en infartos del talio
cerebral.

Angiografia cercbral

Se justifica hacerls en pacientes que presentan episodios de ICT de
distribucion en el territorio de cardtida intema y que sean posibles candidatos
para endarterectomia cardtidea.

Puncién Lumbar

Sirve para diferenciar Enferrnedad Cerebro-vascular - Hemorragica de ECV
isquemica; si el L.C R es cristalino, hablaria a favor de Enfermedad Cerebro-
Vascular isquemica.

TRATAMIENTO

Este es diferente al de origen embdlico, especialmente en lo que se refiere & la
anticoagulacion .
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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 hipertension arterial evitar la hipotensién
brusca en pacientes hipertensos pues s¢ agravaria ¢l déficit neurologico por
disminucién del flujo senguineo cerebral. Si es posible , practicar
electrocardiograma, pues se ha encontrado que 90 de 100 pacientes ticnen
cambios electrocardiograficos dentro de los tres primeros dias después de la
admisién hospitalaria del paciente.

Vigilar el equilibrio hidroelectrolitrico y tratar las convulsiones
preferiblemente con pequefias dosis de Diazepam IV (10-20mg) seguidos de
Epamizacion aplicacion de Fenitoine (Epamin).

Tratamiento del edema cercbral

Si es posible por medio de hiperventilacion,

Uso de agentes hiperosmolares, bien sea ¢l Glicerol a la dosis de 1.5 gms x kg
de peso via orel o sonda nasogastrice o el Manitol a! 25% a la dosis de 1.5
mpsxkg de peso, durante 30 minutos, pudiendo repetirse cada 2 6 3 hores
segtn las condiciones del paciente.

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

INFARTO CEREBRAL EMBOLICO

En la mayoria de los casos de embolismo cerebral ¢l material embélico
consiste en un fragmento de un trombo que emigra hacia ¢l cerebro,
proveniente del corazén . Menos frecuente la cause es intra-arterial de una
placa ateromatosa que he producido dafo en el endotelio o se ha ulcerado
dentro de 1a luz de! seno carotideo.

La causz mds comun de embolismo cerebral es cardiogénica. Los
émbolos  originados en el corazén causan una de cada seis infarios
isquémicos cerebrales y probablemente uno cada cuatro infartos cerebrales en
pacientes de 40 afios de edad.
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En adultos la causz més frecuente de embolismo cerebral de origen
cardiaco son la enfermedad cardiaca reumética, la enfermedad cardiaca
aneroesclerotica, fibrilacion auricular no wvalvular y protesis cardiacas
valvulares,

Otras menos frecuentes son el Mixoma aunicular , émbolos grasos, embolismo
séptico, coagulos venosaos, sindrome de hipercoagubilidad.

CUADRO CLINICO

La embolia pulmonar se instala sibitamente sin prédromos v se produce el
déficit neurolégice focal, variable segun el temitorio angioanatdmico
comprometido. En ocasiones in gran embolo puede ocluir la arterin cardtida
interna o ¢l tronco principal de la arteria cerebral media, produciendo el
cuadro de compromiso de dichas arterias. Con frecusncia el émbolo es més
pequefio y pasa ramas de la arteria cerebral media, produciendo un trastorno
focal, tales como afasia motora o monoplejia.

Ocasionalmente el material embdlico penetra al territorio vértebro -basilar.
Con mas frecuencia el émbolo penetrsa & una o ambas arterias cerebrales
posteriores produciendo infarto de la corteza occipital, causando una
hemianopsia homdnima.

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

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS

Liquido cefalorraguideo.
Electrocardiograma
TAC y RMI

TRATAMIENTO
Se utiliza el mismo tratami.ato desctito en infarto cerebral trombotico. Se

debe agregar el uso de anticoagulantes, estos son efectivos para prevenir Ja
recurrencia del embolisino cerebral de origen cardiaco.
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El método de anticoagulacidn Se inicia con hepanina Intravenosa . seguida
por cuomarinicos.

ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR HEMORRAGICA
Se divide en:

HEMORRAGIA SUBARANCIDEA ESPONTANEA
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL
HEMORRAGIA CAPSULAR O PUNTAMINAL
HEMORRAGIA INTRACEREBELOSA
HEMORRAGIA SUBARANOIDEA ESPONTANEA

Es aproximadamente la causa del 10% de los casos de enfermedad
cerebro-vascular que a su vez es la tercera cavsa de mortalidad en muchos
paises y la primera de montalidad por enfermedades Neurol6gicas.(7)

ETIOLOGIA

. Es por ruptura de aneurismas, en el 50%, en ¢l 20% es secundaria a

hematomas intracerebrales que se rompen a espacic suabaracnoideo o
ventriculos, El tercer grupo es de etiologia desconocida 20%
E] cuarto grupo son las malformaciones arteriovenosas intracraneanas. Como
causas sistemicas estd las enfermedades come Lencemia, discrasias
angiopaticas, el uso de anticoagulantes, infecciones como tromboflebitis y
meningitis, tumores que sangran espontineamente, cOMO  primera
manifestacién de la enfermedad como ependimomasn meningiomas
glioblastomas, hipemefromas, melanomas y un pequefio porcentaje se debe a
malformaciones vasculares medulares. (7)

CUADRO CLINICO

Factores precipitantes la causa mas frecuente es per la ruptura de un
aneurisma  se ha demostrado quec ésta presenta en mas del 40% bajo
condiciones de estrés o esfucrzos como el coito, ejercicio fisico fuerte, la
defecacion , en bafo con agua fria en donde al menos uno de los factores es
el aumento de la presion arterial.
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S6lo un 11% se rompen durante el suefio o reposo v el resto en la actividad
normal. (7)

Los cuadros hemorragicos se inician con aumento de {g presion intracraneana
aguda que los diferencia de los cuadros oclusivos: cefalea subita fuerte que
puede originarse en un solo lado, especialmente frontal unilateral, si el
aneurisma es de siféon a nivel de la comunicante posterior, debido a la
irritacion de la primera rama del trigémino, para luego generalizarse, a veces
con la sensacidn de que algo estalla dentro del créneo, dolor mumca
experimentado, puede ser cefalea de cerdcter puilsatil que peneralmente se
acompafia de vomito ¥ de acuerdo a la intensidad de la hemorragia el enfermo
rapidamente pucde entrar en inconsciencia. Puede encontrarse un cuadro de
agitacién psicomotriz que lleve a un falso diagnostico de cuadro psicogeno.

Debe tenerse en cuenta que ¢l aneurisma sangra en corto tiempo, de lo
contrario ¢l enfermo muere rapidamente. El grado y la duracion de la
mconsciencta varia con la intensidad de la hemorragia y dafio neurolégico.

CLASIFICACION HUNT Y HESS

GRADO1 Asintomatica 0 con minima cefalea meningismo.

GRADO 11 Moderada o severa cefalea y rigidez de nuca con solo

compromiso de pares craneanos.

GRADG NI Somnolencia, confusién o un déficit neurolégico leve focal.

GRADO 1V Estupor de moderada a severa hemiparesia, posible rigidez
de descerebracion y alteraciones vegetativas, :

GRADO V Coma profundo, rigidez de descerabracion.

Las mantfesiaciones gemerales que acompafan a Ja HSAE conforman el
sindrome de Crushing .

Hipertension arterial, bradicardia , leucositosis 12-15,000 con neutrofilia,
aumento de la glicemia & veces hastade 300mg. aumento de la sedimentacién
en la oning, puede encontrar albimina y azicar, mas no cuerpos cétonicos .

Estas manifestaciones pueden encontrarse en  todo caso de hipertension
intracraneana aguda o hipertension intracraneana cronica descompensada
como tumores y abscesos,
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Signos de localizacion
Se deben 2 la ruptura ¥ la accidén en chorro a presién en el tejido cerebral, al
edema cerebral que se presenta, a la formacion de hematomas intracerebrales
o subdurales v a la isquemia cerebral generalizada. Los signos focales varian
de acuerdo 8] 4rea cerebral comprometida;

Trastornos motores o sensitivos contralaterales, hemianopsia homoénima en
lesiones occipilales; en casos de aneurimas en la comunicante anterior,
sindrome frontal y a veces cuadriparesia debida a isquemia de las areas
paracentrates. Solo un 10% presentan convulsiones.(7)

En presencia de crisis de tipo jacksonigne ¢ de un hemicuerpo en un
paciente joven debe tenerse en cuenta ¢l diagndstico de Malformacién
arteriovenosa. Estas se rompen menos frecuentemente que los aneurisma
pero cuando hay HSAE e historia previa de crisis jacksonianas la MAV
como causa &s la regla y mas aun en presencia de soplo intracraneanc,
presente en el 20% de los casos.

Otras manifestaciones son 1a hemianopsia homdnima progresiva, cambios
mentales debido a isguemia crénica cerebral, hemiparesia progresiva y en un
porcentaje de migrafia clasica se visualizan MAV de localizacién occipital.

PIAGNOSTICO
PUNCION LUMBAR el Liguido es hemorragico confirma el diagnostico.
ELECTROCARDIOGRAMA

ELECTROENCEFALOGRAFLA
TAC CEREBRAL.

TRATAMIENTO
En el periodo agudo debe evitarse complicaciones respiratorias, para evitar la
broncoaspiracion, etenderse el sistema urinario.

Mejorar la presion intracraneana.

El uso de Manitol. En algunos casos
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Uso de esteroides en algunos casos.

Se recomiends antifibrinoliticos pera evitar nuevos sangrados
Nimodipine
Tratamiento quirurgico en presencia de aneurismas y malformaciones

arteriovenosa
{7.8,13,2)
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V.. METODOLOGIA

Tipo de estudio: Es un estudio transversal .

Sujetos de Estudio
La poblacién de la aldea E! 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 investigacion.

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

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Durante |2 obtencién de Jos datos y manejo de la informecion, se le explicard a
la poblacién, el objetivo de la investigacion, ¢l cual no causara dafo, sino
beneficiara a la comunidad de ia aldes el Rosario Rio Hondo Zacapa.

Los datos obtenidos se manejaran con absoluta confidencialidad.

No se divulgaran los nombres, sera un registro confidencial.

La participacion de la poblacitn serd voluntaria.
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1. Se presentd el proyecto al Doctor Edgar Octavio Linares director del
Centro de Salud de Rio Hondo. Quien autorizo como representante de
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Sociel del lugar.

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

3 Se presentd el protocolo & la unidad de tesis, definido como
PREVALENCIA DE EPILEPSIA Y ENFERMEDAD CEREBRO
VASCULAR, en Iz aldea ¢t Rosario Rio Hondo Zacapa..

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

PROCEDIMIENTOS

1. Se capacitd al investigador con un especialiste en Neurologia para poder
discriminar los casos en la encuesta de tamizaje.

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

3. Esta encuesta esta eleborada para estudios neuroepidemiologicos por la
organizacion mundial de salud a través del neuroepidemiologo Schoenberg.
B. §; el cual esta diseflada para paises en vias de desarrolio. Es un
instrumento confiable que ha sido validado en varios paises para poder
estudiar la prevalencia de enfermedades neuroldgicas.
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4. Se realizé capacitacion de los encuestadores, los cuales todos participaran

en carécter de encuestadores adhonorem. N ‘
Se tomaron en cuenta personas qué desesban participar activamentc en Ia

investigacion.

5. Se le explicé a los encuestadores, con el fin de orientarios en forma
adecuada sobre los fines del estudio, conocimientos sobre la encuesta y la
forma en que 3¢ realizerd la entrevista. Pare que asi los cntrevistados
entiendan de forma precise las pregunias de 1a encuesta y al final de esta.

Erapa 1 _
Visits domicilier para la encuesta de tamizaje.

a) Encucsita
b) examen neurologico & positivos por el investigador.

Etapa2

Examen neurclogico a positivos por el Neurdlogo.
a) Menores de siete afios

b) Mayores de siete afios

6. La encuesta esta elaborada en base a la del grupo de neuroepidemiologos de
12 OMS, para mayores de sicic afios que consta de un total de 23 preguntas les
cuales tienen que Tesponderse con una de cuatro alternativas y siete que
corresponden a un examen neurolégico breve, €l cual es preciso y facil de
tealizar.

7. La encuesta pera menores de siete afios, con un total de 22 preguntas
excluyendo el examen neurologico, incluirén preguntas sobre factores de
ricsgo que se deberian de responder, si se encontraran casos de las
enfermedades neurologicas estudiadas.

8. Se realizd una prueba piloto para validacion del instrumento, tomando para
ello al azar, a 15 familias de la poblacion, para dicha evaluacion del
instrumento.
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Se llevo 2 cabo en la aldea Jesis Marla, la cual esta ubicada en Rio Hondo
Zaceps,
Jesis Maria es una poblacion, con idioma, costumbres y clima similares a la
poblacion en la que se realizara la investigacion, simada a quince minutos de
la aldes 2] Rosario Rio Hondo Zacapa,

Posteriormente se estudit las interpretaciones de le encuesie piloto, ¥ s
realizaron algunas correcciones:

Se cambiaron unas palabras para adecuar]as al vocabulario, de la poblacion en
estudio.

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

Luego se paso el instrumento validado, e toda la poblacion descrita, haciendo
¢l uso del método de encuesta dinlogads, estandarizando y sistematizando el
dihlogo con el fin de proporcionar una neutralidad total en dicha conversacion,
Esto se garantiza con la validacion de! ingtrumento.

9. Después de realizada le entrevista a toda la poblacion, se realizé un
tamizaje para discriminar los casos sospechosos, para que puedan ser
evaluados por el neurélogo, v residentes de neurologia, pare as{ confirmar
el diagnostico de trastomo neurologico.

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

ANALISIS

Se procedié a agrupar y tsbular los datos de la encuesta para el andlisis,
posterior. Los diagnosticos clinicos se basaran en los criterios y definiciones
establecidas por ¢l grupo de Neuroepidemiologia de la organizacién Mundial
de salud,

El andlisis estadistico se realizé con estadistica descriptive (36, media,
desviacidn standard.)
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PREVALENCIA .Se calculara de la forma siguiente

Menores de siete efios

P= Numero de perscnas con la enfermedad o proceso
en un momento determinado x 100
Nitmero de personas de la poblacion (menor de 7 afios)
expuesta al riesgo en un momento determinado,

Mayores de siete afios
P= Numero de personas con la enfermedad o proceso
en un momento determinado x 100

Nimero de personas de Ja poblecién (mayor de ? mos)
expuesta al riesgo en un momento

Pm‘ .el' desarrollc de esta investigacion se conformo un grupo
multidiciplinario, &l mismo que estard coordinado por el Neurdlogo Clinico.

 Begiea} RSl OF SAN CARLUS B BUNTEKALA
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RECURSOS

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

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

MATERIALES

Ficha de recoleccion de datos utilizada previamente para realizar esrudios
Neuroepidemiologicos. { elaborada por el neuroepidemiologo Schoenberg,
B.S).

Computadora.

Utiles de oficina

Puesto de Salud de la aldea el rosario.

Biblioteca de la facultad de Medicina Usac.

Biblioteca de Neurologia del Hospital San Juan de Dios.
Fotocopias

Transporte.

Impresién de Tesis.
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DADAAMA DEL PROCEDD DE INVESTIGACION
PREVALENCIA DE EPILEPSIA ¥ ENFERMEDAD
ENPRRMECAD CEREBROVASCULAR EN LA
ALDEA EL ROSANID RIO HONDO ZACAPA.

Girdfica® 1

POBLACION TOTAL

1,234 100%
POBLACION ENCUESTADA
900 =73%
SOBPECHOS0S NO 80SPECHOB0S
1254 14% 775=86%
PROBLEMA NEUROLOGICO PROBLEMA NO NEUROLOGICO
44=38 2% B1=84 B%
PROBLEMA CONTEMPLADO POR EL PROBLEMA NO CONTEMPLADO
PROTOCOLC POR EL PROTOCOLOD
20m 22 X 1000 HABITANTES 24= 2688 X 1000 HABITANTES




IAg[AR Y

NS TRIBUCION POR ETNIA, BEXD ¥ GRUPC ETARIO DE LA POBLACION EN ESTUDIC.
EL ROSARIC. RIC HONDO ZACAPA
MAYORES DE SIETE ARDS Y MENORES OF SIETE AROS

“EOAD ETNA | L TOTAL %
Manoras oe Mestizos 148 137 285 31,86
sle 8 /Gy IpBnas 10 [ 15 188
Mayores de Mastizos 288 315 SB4 64 BB
sials afoE incgenas [3 10 15 1.77

' otal 432 488 900 100

FUENTE: BOLETA OE RECOLECCION DE DATOS, DEL EBTUDIO NELROEPIDEMOLOGICD,

ENEL MES DE MAAIO-ABRIL DE 1998 EL ROSARIO ZACAPA.
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TABLARZ

DISTRIBUCION POR BEXC ¥ GRUPD ETARIC DE LA POGLACION
EN ESTUDIO. EL ROBARIO ZACADA

MAYORES DE SIETE ARCS ¥ MENORES OF SIETE AROS.

“WABCULING | " TOTAL )
Mencres
de viste ahos 148 181 30 33.33'
250 as0 500 “-.ll

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS, DEL ESTUDIO NELROEPIDEMIOLOGICO,
EN EL MES OE MARZC-ABRIL DE 1388, EL ROSARID ZACAPA



IABLAS Y

DISTRI BUCION DE LA RELIGION. POR SEXC ¥ GRUPD ETARIO DE LA POBLACION,
EN ESTUDID. EL ROBARIO ZATAPA.
MAYORES DE SIETE ARCS ¥ MENORES DE SIETE AROS
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EDAD KECISIOR | RASZULRG | TEMENIRD | TOTAL %
Merores do Evangdica 75 65 140 1555
st afice Cansica 38 50 [L:] 3.7
'_Sfi%ﬁgfﬂﬂ 18 16 32 3.55

e 25 15 40 4.44

Mayores da Evangéica 180 200 380 4222
sigte afics Catokca 48 a2 150 18 68
S netpon 2B 14 40 4 dd

Dtra 15 16 30 3.33

Total Ad3 A7 $00 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS, DEL ESTUDIO MELRCERICEMIDLOGICO.
€N EL MES DE MARZO-ARRIL DE 1958, EL ROBARKD ZACAPA,



IARLA ¥4

MOREILIDAD NEUROLIOGICA DE LA POBLACION EN ESTUDID, ALDEA
ElL ROSARIO, RIC HONDO ZACAPA

[Werbindad <7deahoe|> 7 Ge ahos  [Frecusncis % Pravatencia
|E 000 Hab |
Epileps:g [ a 14 156 15,
ECV 0 [ ] 0.68 65
[Cofuica 0 10 10 1.1 11.1
INeuropatia D. 0 6 g 0.66 8.6
IParélisis F. D 4 4 0.44 4.4
jAnsiedad C. [1] 4 4 044 A4
Sin Problems
[Nsurolégica 11 70 a1 g 0
Pobilacisn
Sana 283 492 175 86,11 861.1
otal 200 400 900 100 1000

E.C.V: Enfermeced Cerebrovascular.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCHON DE DATOS, DEL ESTUMHO NEURQERIDEMIOLDGICO,
EN EL MES DE MARZO-ABRIL DE 1988, EL ROBARID TACAFA



DISTRIBUCION DE THROS DE CRISIS EPILETICA, POR 8EXC ¥ GRUPD ETARK) DE LA

IAQLANE

FOBLACION EN ESTUDIO. EL ROSARID RIQ HONDO ZACAEA

Fallplll <Tdealos |7 08 ahos Tatal
M F M F

TonicaCionics | & 1 2 ¢ |6 10

Crisis Parcisies 1

|simaien ¢ |o C |2 2

[Cramarnia | 2 (D 2 |0 2

[Toasi 4 12 L i

FUBNTE. BOLETA DE ABCOLECCION DE DATON, DE. EATUDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO,

BN EL MES DE MARIC-ABNIL DE 1088, EL ROSARID ZACAFA
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JABLA WO

ENFERMEDAD CEREARDVASCULAR POR SEXO ¥ GRUPD ETARID
&L ROSARIQ RID HONDC ZACAPA.

m EBAD
4884 shos [Maycr 85 ahos| TOTAL
F W F 1M
£.C V de afeo-
oFvt verTedno
bawiar
g |o 1 b 1
&.C V. Ooreive
rosueita. L 8 [ 1
f5acunies O
ECV L 2 ] 1
ALROUS U
mie Tranutono '] 0 9 1 1
Tola! [] 3 1 [
ECYV, Enfermedad Cersbro Vescular,

FUENTE: BCLETA DE RECOLECCION OE DATOR. DEL ESTUDIO HELUROEPIDEMIOLOGICS,
EN EL MES DE MARZO-ABRIL DE 1538, EL ROBARID ZACAPA,
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V.LLIANALISIS Y RESULTADOQS

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

Las enfermedades Cerebrovasculares tienen muy pocos estudios
neuroepidemidlogicos en los paises del tercer mundo. No obstante estas
patologias constituyen uno de los problemas de salud mads serios en
poblaciones arriba de los 50 afios, siendo las causas de mayor morbilidad v
mortalidad dentro de las enfermededes neurolégices propias de estos grupos
etarios. En paises desarrollados se ha encontrade al estudiar los tipos de
enfermedad cersbrovescular, que dos terceras partes son de tipo isquémice,
mientras que cerca del 20% son hemorrégicas; lo méds probable es que esto sea
debido &l facior de nesgo mis importante, que es la hiperiension arterial, Esta
enfermedad es perfectamente controlable en le mayoria de los casos, ya que
intervienen en esto factores educativos, informacién continua e los pacientes,
de férmecos apropiados.

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

Se establecié que la poblacion esta constituida en su mayoria por
individuos de etnia ladina con un 96.54%, el resto por indigenas, los cuales
no son originerarios del lugar y por razones migratorias y de trabejo residen en
la aldea

La religion que profesan en su mayorin es 1a evangélica, ademés se
observo que el 3.55% de la poblacion no tiene religion , se debe & que en
la comunidad han ocurrido divisiones entre las iglesias v que en elle no resida
un sacerdote. (Ver tabla #3)
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A ia poblacion total estudiada, s les aplico la encuesta, de estos se
identificaron casos sospechosos, los cuales fueron evaluados por un neurélogo
quien realizé una enamnesis y un examen neurologico mds preciso, para
determinar con ello a los casos verdaderamente neuroldgicos.

(Ver diagrama #1).

De los casos sospechosos se obtuvieron los siguientes resultados:
Epilepsia con una prevalencia de 1.55% y Enfermedad Cerebrovascular de
0.66%.
- El resto fueron diagndsticos clinicos de diversos sindromes entre ellos
podemos mencionar los siguientes:
Cefaleas, Pardlisis Facial , Neuropetia Diabética, Sindrome de Ansiedad
Cronica. Estas entidades no eran contempladas por el protoco.  {Ver tabla #4)

La prevalencia de epilepsia fue mads evidente en personas mayores de
siete afios, que en menores de siete afios de diche edad en forma muy
relevante,

Este tipo de hallazgo es consistente con estudios Internacionaies que
avalan el concepto de las crisis epilépticas recurrentes se presentan en el 80%
de los casos antes de los 1 5 afios de edad (5,4).

El tipo de crisis epiléptica detectada fue predominantemente, ¢l tipo
generalizado tdnicoclonico generalizado; por ser este modalidad epiléptica la
més fécil de diagnosticer, v la que las personas no especializadas en medicina
identifican como epilepsia. (Ver tabla #5)

Sin embargo hay una considerable cantided de crisis convulsivas, que
de acuerdo a los expertos a nivel mundial son ias mas frecuentes como las
generalizadas ténicoclénica; Nos referimos e las crisis parciales tanto. en su
forma simple como compleja, sean de origen de origen temporal o frontal y
que dado al cuadro clinico, como se manifiestan, son generalmente no
detsctadas o mal diagnosticadas; No obstante la guia metodeldgica dada por él
Dr. Shoemberg permite manejar este aspecto.

Posiblemente pudimos haber tenido un subregistro de casos debido a
aspectos educativos de nuestra poblacion; Ye que siendo la epilepsia una
enfermedad tipo tebi, la gente muchas veces oculta 8 sus enfermos, ademds

CRIMEIE L O SAN CARLES B SO

. Bintioteca Centrai




......

53

nuestra metodologia se basd tnicamente en aspectos clinicos y de historie sin
haber podido utilizar en forma sistematica estudios neurodiagnosticos como
son: Electroencefalograma, Tomografia cerebral, Mapeo Cerebral o bien,
Resonancia Magnética Nuclear, sin embargo a pesar de la falta de dichos
elementos, nuestra investigacion obtuvo resuitados que en el area de Epilepsia
son comparables a otros paises en vias de desarrollo, la prevalencia fue de
15.55 por mil habitantes.

Los factores de riesgo relacionados con Epilepsie fueron:
En menores de sicts affos Parto complicado, Bajo peso al nacer, Anoxia
Neonatal,

En mayores de siete afios Toxemia Gravida la cual fue la mas frecuente,
Crisis Febriles, ldiopético. (Ver Grafica #4)

Con relacion a Ja Enfermedad Cerebrovascular los datos obtenidos son
relevantes y dan una idea muy clara de la magnitud del problema
encontrando una prevalencia de 6.6 casos por mil habitantes, lo que la hace
ser muy importanie ¥ un factor de riesgo predominante de la cuarta y quinta
década, nuestros resultados fueron similares & los de otros paises en
desarrollo.

El grupo etaric mas afectado fue los mayores de 65 afos,

Las secuelas de Enfermedad Cerebrovascular fue la mas frecuente.
{ver tabla #7).

Los factores de riesgo detectados fueron : Hipertension Arterial,
Obesidad, Disbetes Mellitus y Ansiedad Cronica, por supuesto incluyendo la
edad como un factor no modificable. Otros factores de riesgo como el
tabaquismo también estuvieron presentes en nuestros casos. (Ver Gréfica 5)
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Desventajas de nuestro estudio:

L

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

Nuestras muestras no fueron seleccionadas al azar sino que se tomé a
toda la poblacion, lo cual aunque es un método efective no tiene
relevancia de estudios , intemacionales que utilizan muestras escogidas
con allos tecnicismos y que en un momento dado pueden ser maés
significativas.

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

Ventajas de nuestro estudio.

L

Un estudio realizado en una comunidad que tiene caracterigticas
propias v que pueden ser trasladadas a otras comunidades con origen
cultural similares. Permite con la movilizacién de profesionales,
encuestadores, educadores y colaboradores en el proyecto, analizar 8
casi toda una comunidad y poder hacer un diagnostico relativamente
répido del nivel de salud que poseen para dictar medidas correctivas o
educativas o ambas.

Permite integrar 1a teoria, neurcepidemiélogica al campo clinico, con
los resultados obtenidos se pueden gestar informacién para la
prevencion v cantrol de ciertas enfermedades neurologicas.
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1.X CONCLUSTONES

1. La epilepsia y la Enfermedad Cerebrovascular fueron, en su orden les
patologias de mayor prevalencia neuroepidemiologica, en la poblacién en
estudio. Otras enfermedades newrologicas que mosiraron una alta
prevalencia fueron; Cefaleas, Neuropatie Diabética y Ansiedad Crénica,
por lo que deben ser consideradas de importancia en dicha drea.

2. La crisis tonico-clonica generalizada fue la que mas se diagnéstico,
debido a que Jas personas no especializadas en medicina identifican
como epilepsia, yr que esta entidad se ha caracterizado de tipo tabu,
no conocen los otros tipos de crisis epiléptica como Jo son de tipo par-
ciales tanto en su forma simple como compleja.

3. Le Toxemie Gravida fue el factor de riesgo predominante en la epilepsia,

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

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

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

4. En la Enfermedad Cerebrovascular el grupo etario mds afectado fueron los
mayores de 65 afos, estas enfermedades constituyen una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad dentro de las enfermedades
neurolégicas propias de estos grupos ctarios.

5. La Hipertension arterial, fue ¢l factor de riesgo mas relevante, el cual es
una de las principales causas de varias enfermedades neurolégicas que se
tornan en degenerativas y progresivas.
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X. RECOMENDACIONES

1. Informar al grupo matemo infantil la importancia de control prenatal,
prevenir la Toxemia Grévida el cusl es un factor de riesgo importante en
la Epilepsia y otras enfermedades neurologicas.

2. FEn funcidn de los factores de riesgo encontrados, Hipertension Arterial,
Obesidad y Tabaquismo se recomienda: Mejorar su dieta alimenticia,
disminuyendo el consumo de sal y de grasa, ademds cvitar ¢l habito de
fumar y realizar actividades deportivas y recreativas.
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X.1. RESUMEN

Las afecciones neurologicas se encueniran entre las de mavor
prevalencia en Medicina Interna y dentro de este campo neurolégico, de ellas
las mas frecuentes son la Epilepsia vy Enfermedad Cerebrovasculear.

Udlizando los conceptos y lineemientos de la ORGANIZACION
MUNDIAL DE SALUD, se efectu6 un estudio de tipo poblacional en g aldea
E! Rosario Municipio de Ric Hondo departamento de Zacapa. Durante los
meses de marzo v abril de 1998,

Se escogit este grupo poblacional por tener una estructura homogenea
en cuanto al aspecto emico, cultural y economico.

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

El conocimento de este tipo de informacion y su obtencién permitira
mejorar los planes y acciones que faciliten, conocer el diagnostico de salud
neurclégica, provectar politicas de szlud y prevenir en atencion primeria.

Nuestros resultados fueron: La Epilepsia con una prevalencia global de
15.55 por mil habitantes v Enfermedad Cerebrovascular de 6.6 por mil
habitantes.  Otras enfermedades neurolégicas que mostraron una alta
prevaiencia fueron: Cefeleas, Neuropatia Diabética y Ansiedad Cronica, por
lo que deben ser consideradas de importancia en dicha area.

La Toxemia Gravida fue el factor de riesgo predominante en Epilepsia,
y la Hipertensidn Arterial en la Enfermedad cerebrovascular.
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Prevalencia de morbilidad
Neuroldgica. En el Rosario
Zacapa. Grafica #9
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ESTUDIO NEUROEPIDEMIOLOGICO

Mayores de siete aftos.

ENCUEHBAOT rmreamrrmsermesmamss Ases Casa

Nombre
Edad-
Sexp, |. Masculing 2. Femenino
Gtnia: 1. Blenco 2. Negro 3. Indigena 4. Mestizo 5. Otre
Ocupacitn: |. Eswdiante 2. Ama decasa 3 Agriculwr 4, OQbrero
6 Comerciante & Profesional 7. Ows B Sin oficio
Religién: |. Catolca 2. Evanpélica 3. Sin religion 4. Otra.
Escolaridad; 1. Primarie 2. Bésico 3. Diversificado 4. Universitaria
5 Alfebeta 6 Anslfabeta.

N B LT b —

- o

8. Su domicilio es ei mismo desde hace #meses; 1.8 2. NO

A PARTIR DE ESTA PREGUNTA, TODA RESPUESTA NUMERQO UNO INDICA
QUE EL PACIENTE DEBE SER EVALUADO POR EL NEUROLOGO.
9. Seha desmavado alguns vez?.

1.8i 2. No 3. Nosabe 4. No respond:id.

10. S ha guedado por momentos COMO ido ¥ que no sabe en donde esta?,
1.8i 2. No 3. No sabe 4. No respondio

11. Ha tenide movimientos sin control o ataque en brazos o picrnes.?
1. Si 2.No 3. Nosabe 4. No respondio.

12. Habla siempre normaimente?
. 5i 2 No3 Nosabe 4 Norespondio

13. Le ha dolido la cara sin tener un diente malo”.
1. §i 2.No3 Nosabe 4 Norespondid
14. Alguna vez s¢ le ha toreido e cara?

1.51 2. No 3. No sabe 4. No respondid

15 Hatenido debilidad en brazos y piemnas por més de un dia”
1. Si 2.No 3. Nosabe 4, No respondié.
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16. Alguna  vez no ha podide caminar normalmente por pérdids de la fuerza en las
picrmas?
1.8i 2. No 3. No sabe 4. No respondio.

Debe este paciente ser evaluado por el neurdlogo ? 51 No .

EXAMEN PARA MAYORES DE SIETE ANOS

17. Levante ambos brazos sobre 1a cabeze hasta que le diga que la baje
( 30 segundos).

1. unz o ambas sin éxito 2. No puede por—e———
3.8e rehusa 4. Ambas manos con €xito.

18. Recoja los fosforos de |z mesa primero una con une mane y después la otra.
luna o ambas sin éxito 2. No puade por —————e—mm—
1 Serchusa 4. Ambas menos con éxito.

19. Cierre los ojos v toque la telg, ¢s iisa o aspera

1. una o Bmbas sin &uto. 2. No puede por-
2, Serehusa 4. Ambas manos con éxito.

20. Extienda los brazos y cierre los ojos toquese la punta de la nariz con ¢l dedo indice.
1, uno ambas sin éxito 2. No puede por----——emeemmsmmenee-
3 Serehusa 4, Ambas manos con exile.

21. Camine en punta 1216n en 1z linea recta { dos metraos).
1. Sin extito, 2. NO pueds pOrsseserseramsmeeea—s
1 Serchusa 4. Con éxito.

22, Pirese con ambos pies juntos

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

23. Solo si la prueba anterior se realiza con éxito, gue siga con 10s pies juntos ¥ que cierme
los ojos duranie 15 segundos.
1. Sinéxito 2. No puede por-rm——-—--—-cemvmsaen
3. Se rehusa 3. Con éxito
Esta completo ¢l cuestionenio Si NG (18)



ESTUDIO NEUROEFIDEMIOLOGICO
MENCRES DE SIETE ARQOS

Encpestador Ares — asa,
Edag—eemem—-Sex0 1. Masculine 2. Femening,

Emia: 1, Blanco 2. Negro 3. Indigena 4. Mestizo 5. Cira
Religion; 1. Catolica 2. Evangélica 3. Sin religion 4. Qe
Ocupeci¢a: Pre-Escolar 2. Escolar 3. Oura.

Su domicilio es &l mismo desde hace 5e13 menes, 1,81 2. No.

A PARTIR DE ESTE MOMENTO, TODO PACTENTE CON ALGUNA RESPUESTA
NUMERQ UNO DEBE SER EVALUADO POR EL NEURCLOGO.

| Sunifo sc he desmayado algune vez®
1.8i 2 No 3. Nosabe 4. No respondio.

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

3. Ha tenido ataques 0 movimientos rarcs sin control en brazos y piernas?
1.S[ 2. No 3. No sabe 4. No respondid.

4, Alguns vez se le ha torcido la cara?
1.8i 2. No 3.Nosabe 4 No respondit

5. Se le han paraiizado los brazos o las piemas?
1.8 2 Mo 3. Nosabe 4. Norespondic.

6 Cree que su hijo esta creciendo normalmente?
1.Si 2.No 3. Nosabe 4. Norespondio $.Noaplicable.

7 %itiene més de seis meses pusde sentarse sin apoyo en neda?
1.8 2. No 3. Nosebs 4. Norespondic 5. No aplicable.

8. Si tiene mas de 18 meses camina bien?
1.8( 2. No 3. No sabe 4. No respondié 5. Ne aplicable.

9. Sitiene entre de 2-5 ahos. Dice ya muchas palabras?
1. S 2. No 3. Nosabe 4, Norespondié 5. No aplicable
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10. Si tiene mas de 2 afos. Corre bien?
1 51 2.No 3 Nosabe 4. Norespondié 5. No aplicable.

11. §i tiene més de 3 afhos habla bien?
1.8 2. No3. Nosabe 4 Norespondié 5. Noapheable.

12. Esta completo su cuestionanc | Si 2. No
13. Para s¢r evaluado por el Neurdlogo.
Investigacion sobre fectores de riesgo.
Posible factor de riesgo
Bajo peso al nacer (Cuanto peso al nacer menot de 5 libras baio pesc) Si Ne
Prematurez (Su nifio nacio antes de los nueve meses 1 Si No
Forma de presentacion (Como venia su bebe al momento de dar g luz, cefalica , sentada ,
De piesitos)

Perto Compheado 51 Mo,
Anoxie Neonatal  ¢Su nifio horo mipido. respiro rapide, estaba rosado al nacer) St Ne
Toxemia Grévida { Durante ¢! embarazo, se le hincharon los pies ¢l cual no mejoraba con

e} reposo, padecio de dotor de cabeza consianie, vision borrosa, presion

grterial alte} 5 No
Trabajo de parto Prolongade { Cuanio tiempo duré su trabajo de parta mas de 17 horis]

Si No

Edad materna avanisda { Mayor de 15 afios) 51 No.
Perdida del producto snterior.  Si No
Traumatismo Craneoencefalico ( Sunifo se ha golpeada 1a cabeza alguna vez) Si No
Crisis Febriles. { Alguna vez cuando su hijo haye tenido calenturs, ha preseniado
movimientos sin control en piemes v brezos ) 81 Nao (18
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