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RESUMEN

La presente investigacion, Sindrome convulsivo: Factores biosocioculturales,
obstétricos y trauma craneoencefalicos, en familias de la zona urbana, distrito Chota 2011,
estudio de disefio descriptivo, explicativo, transversal, cuantitativo cuyo objetivo es:
determinar, describir y analizar |os factores asociados a SC, la recoleccion de los datos fue a
través de una encuesta, aplicado a 308 familias. En |os resultados se encontraron que por cada
100 familias, 10 tienen familiares con Sindrome Convulsivo, laprevalencia estuvo en € sexo
masculino; en escolares y adolescentes tiene preferencia por 10s que nacen en €l tercer orden
en nacimiento seguido de primogénitos. La edad de inicio de la enfermedad es de 13 a 19
anos en estas condiciones logran culminar su educacién secundaria; pero cuando seiniciaa
muy temprana edad (5 afios), no terminan la educacion primaria, por el deterioro mental que
sufren los nifios. El grado de instruccion de estas personas es bgjo; no aprenden a leer ni
escribir, no trabajan, mas tarde ingieren a cohol con frecuencia. Los factores obstétricos. casi
el total de madres no asistio a control prenatal y concentraron tres controles, por
inaccesibilidad y desconocimiento; por lo que presentaron complicaciones en € embarazo,
sumado auna alta frecuencia de partos atendi dos por empiricas “parteras tradicionales”. Las
tres cuartas partes de pacientes nacieron con edad gestacional Optima, una cuarta parte con
menos de nueve meses. Sin embargo, ambos grupos presentaron SC. Casi la mitad de los
personas sufrié trauma encefdlico con desmayo, contracciones y convulsiones. Las tres
cuartas partesingieren medicamentos farmacol 6gicosindi cados por médico y unacuartaparte
medi camentos de campo. El tratamiento afecta ala familia econémicamente; por tanto, estos
pacientes se agravan cada dia por falta de acceso a tratamiento. Los factores que més se
asocian alaepilepsia son los culturales, cuyo valor de p = 0,002: més de lamitad de familias
refieren que si se cura, y conciben a SC como una enfermedad emocional, maligna e
incurable; por ello, designan aun familiar directo, ya seaalamadre, o hermana (o) a cuidado
de estos pacientes, con la consecuente repercusion en lavidadiaria, en laeficiencialaboral y

en lacalidad devidadel pacientey lafamilia

PALABRASCLAVE: Sindrome convulsivo, factores: biosocioculturales, obstétricos,

trauma craneoencefalicos.



ABSTRACT

Thisinvestigation, seizure syndrome: Factors biosociocultural es, obstetric and trauma
braininjury in familiesfrom the urban area, Chota District 2011, isadesign studio descriptive,
explanatory, cross, quantitative aimed to determine, describe and analyze factors associated
with the SC, the data collection was through a survey applied to 308 families. The results
found that for every 100 families, 10 have relatives with convulsive syndrome, prevaent in
males, in school, teens, has a preference for those born in the third birth order followed
firstborn. The age of onset of the disease is mostly achieved 13 - 19 completing his secondary
education, but when started at an early age (- 5 years) do not complete primary education,
mental decline, the level of education of these patients is low, cannot read or write, do not
work, drink alcohol frequently. Obstetric factors: nearly all mothers did not attend antenatal
and concentrated within 3 controls, inaccessibility and ignorance so complications in
pregnancy, combined with ahigh frequency of deliveries attended by empirical "TBA". Three
quarters of patients born with optimal gestational age and a quarter less than 9 months.
However, both groups showed SC. Almost half of patients with head trauma suffered,
fainting, twitching and convulsions. Three quarters indicated pharmacological drugsingested
by doctor, and a quarter of drugs field. The treatment affects the family financialy, so these
patients are worse every day from lack of access to treatment. The factors that are associated
with epilepsy are the cultural value of which p = 0002: more than half of families report that
heals itself, conceived the SC as an emotiona illness, malignant and incurable and designate
relative (mother, sister-o) in the care of these patients and impact on daily life, work efficiency

and quality of life of the patient and family.

KEYWORDS: seizure syndrome, factors biosocioculturales, obstetric
traumabraininjury.
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CAPITULOI

INTRODUCCION

Nosencontramosen e siglo XXI1, con lasinnovaciones cientificas y tecnol 6gicas, desde
las mas simples alas mas complg as; las politicas de salud al dia abundan mostrandonos las
bondades de una buena salud para todos; pero, mientras un segmento del sistema a que
pertenecemos accede al desarrollo supremo, otra parte de nuestra sociedad sufre una de las
enfermedades cronicas més habituales de la humanidad. Esta dolencia acompafia a hombre
desde sus propios origenes. Se trata del sindrome convulsivo (SC) (epilepsia), un trastorno
intermitente del sistema nervioso, padecimiento de muy mal prondéstico por su ata tasa de
morbilidad y mortalidad. Lamentablemente, son miles de los nifios, adolescentes y adultos
que padecen este fatal sindrome convulsivo que, a carecer de las mas elementales
consideraciones, |os conduce a arriesgar su salud y su propiavida. (Annegers J. 2007; Dulac

0. 2008).

En este panorama aparecen paises como Per(, que, golpeado por las endémicas crisis
econdmicas de la deuda externa, de los bajisimos niveles de salubridad, de laexpansion de un
model o econdémico injusto, de las penosas crisis cultural y educativa, que, a su vez, provocan
el deterioro de las condiciones de salud familiar; lo que, finalmente, deviene en la caida de
los ingresos reales de | os jefes de familiay, por € mismo hecho y en forma gradual tiende a
reaparecer €l sindrome convulsivo en zonas urbanas, rurales y urbano marginaes de manera
visibley significativa.

Estimaciones realizadas por la Organizacion Mundia dela Salud, OMS (2009 - 2012),
en el mundo hay aproximadamente de 50 a 70 millones de personas con sindrome convulsivo

0 epilepsia, y cercade 90% de pacientes proceden de regiones en desarrollo. De 0,5% hasta

el 1,0% de la humanidad padece esta enfermedad; 10 que quiere decir que en Espafia por

1



gjemplo viven alrededor de 200,000 a 400,000 enfermos de sindrome convulsivo (epilepsia).

Asimismo, en Estados Unidos cercadel 2,3% de su poblacion padece convulsiones activas.

En e mundo se destaca que del 1 al 3% de la poblacién tendria epilepsiaalgunavez en
su vida; la tasa general de prevalencia del sindrome convulsivo varia de 5 a 10 x 1000
habitantes en paises industrializados, mientras que en los subdesarrollados es de 5 a 57 x
1000. Estefendmeno se constituye en ladécima causa de consulta en al gunos de estos Ul timos.
En Sudamérica y América Central se reporta una ata prevalencia de esta enfermedad: se

estimaque es de 5 a 24 x 1000 habitantes. (Wingarden B. 2007).

En & Per(, larealidad de las personas con sindrome convulsivo no escapaa dramaque
viven lasfamilias. Alrededor de 40 000, son nifios, adolescentes y adultos de todas | as edades,
de elos, e 58% son varones y € 2% mujeres. De todos ellos, el 90% no trabagjay € 10%
restante trabgja en € sector informal. En nuestra regién, segiin estudios realizados por €l
Ministerio de Salud, en los establecimientos de salud existen 1,200 casos de pacientes con

sindrome convulsivo (epilepsia) (MINSA. 2012).

L as estadisticas muestran que el sindrome convulsivo vaen aumento. Este hecho atenta
contrala Salud Publica, y mucho més porguelo estipulado en las politicas de salud del milenio
se menciona € derecho ala salud. Corresponde, entonces, a estado y a sector salud como

responsables de lavigilanciay garantia de una buena salud para todos.

Sobre la base de esta premisa se han reconocido multiples factores que influyen directa
o indirectamente en el prondstico o generacion de esta maligna enfermedad. Es importante

reconocer |os factores biosocioculturales, obstétricos y trauma encefalicos de esta patol ogia;
2



puesto que la intervencién sobre estos conllevaria a un mejor control de la enfermedad y

repercutiriaen unamejor calidad de vida de los pacientes y de sus familias.

El presente trabgo de investigacion tuvo como finalidad conocer € sindrome
convulsivo, los factores que se asocian con esta enfermedad que afectan la vida tanto la del
paciente como de su familia, y las condiciones de salud y educacion. El trabajo ha tenido un
enfoque cuantitativo y los resultados nos muestran que, por cada 100 familias, 10 tienen

miembros familiares con sindrome convulsivo.

El presente estudio comprende cinco partes basicas y se expone de la siguiente manera:
en el primer capitulo se presenta e problema donde se define y delimita e mismo; se hace
una exposicion de la situacion problemética del SC en e mundo, América Latina, en € Perl
y en nuestra localidad. En € segundo capitulo se incluyen antecedentes del problema,
antecedentes tedricos y conceptos basicos respecto a tema. El tercer capitulo trata de la
contrastacion de las hipétesis del trabgjo y variables; la metodologia indica la poblacion y
muestra, € tipo de estudio, la unidad de andlisis, la recoleccion de datos, la presentacion de
los datos, y & procesamiento y andlisis de los datos. En el cuarto capitulo se presentan los
resultados, asi como la discusion de los mismos, las mediciones presentadas en tablas con
significado claro. Finamente, |as conclusiones expresadas en respuestas claras alas preguntas
formuladas y las recomendaciones consideradas de acuerdo con la naturaleza de la

investigacion.



EL PROBLEMA

1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Ninguna otra enfermedad nos permite remontarnos en la historia de la medicina tanto
como e sindrome convulsivo (S.C.) o (la epilepsia). Hoy en dia, € sindrome epiléptico
convulsivo revela que esta enfermedad ha acompafiado a hombre desde sus origenes.

(Annegers J. 2007).

Desde la época de Hipdcrates, el “Padre de la Medicina”, hasta € pasado siglo, €l
sindrome convulsivo (la epilepsia) era considerado incurable; por €llo, através del tiempo, se

tgjieron historias, mitosy hasta supersticiones sobre el paciente epiléptico. (Temkin O. 2008).

Posteriormente, con € devenir del tiempo, entre epileptdlogos y epidemidlogos,
conceptian a sindrome convulsivo como a que incluye a cerebro, constituido por una
estructura altamente compl e a, es decir, por millones de células nerviosas |lamadas neuronas.
Generamente su actividad esta organizada y posee mecanismos de autorregulacion. Las
neuronas son responsables de una amplia gama de funciones, incluyendo: la conciencia, los
movimientos y las posturas corporales. Una repentina interrupcion temporanea de alguna o
detodas estas funciones pueden convertirse en las llamadas “crisis”. Estas puede ser causadas
por desordenes crecientes dentro del cerebro (causaintrinseca) o mas raramente, por un factor
externo como la falta temporaria de oxigeno, o glucosa. Mucha gente tiene una crisis simple
en algin momento de su vida, pero eso no constituye “el sindrome convulsivo”. Si un
individuo tiene una tendencia a repetir la crisis debido a una ateracion intrinseca de una
funcién neuronal, entonces el término “sindrome convulsivo - epilepsia’ puede ser usado con
propiedad, por 1o que no siempre resulta facil dar una explicacion para cada caso, sobre la

4



causa de la crisis 0 qué factores la producen. EI SC o las epilepsias afectan a diferentes

personas de maneras diferentes. (Sander J. 2007).

En este sentido, Dulac O. (2008) postulé la teoria que “El SC es un trastorno
intermitente del sistema nervioso debido a una descarga brusca, excesivay desordenada de
las neuronas cerebrales”. Fue uno de los pioneros en dar una base cientifica a la definicion,
clasificacion y etimologia de la enfermedad. Empero, ha sido € advenimiento del
electroencefalograma, de los estudios de neuroimagen y de la biologia molecular lo que ha
permitido un mejor entendimiento, y, por lo tanto, una mayor precision en la escogencia del
tipo detratamiento requerido y e prondstico en cadacaso. Lacrisisfocal localizadacomienza,
por lo general, en partes de la cara, de brazos y piernas, de los que se hace un uso méas
diversificado. Asi, pues, la convulsién en lamano seiniciaen € indicey en € pulgar, en €
pie comienzanormal mente en el dedo gordo. El grado frecuente en el que determinadas partes
del cuerpo seven afectadas por |os espasmos durantelacrisis, reflejaquizas solo lafrecuencia
en la que algunas partes del cerebro se ven mas a menudo involucradas. Estas partes, que
tienen una mayor diversificacion de uso, estan representadas en el sistema nervioso central

por mas células ganglionares.

El problema de este sindrome no es nuevo en € pais. Es una realidad que tiende a
incrementarse particularmente en paises subdesarrollados como e Pert. La enfermedad se
debe a diversos factores vinculados con los hereditarios, los patrones culturales, sociales y
familiares, los traumatismos craneales, e estrés fisico o emocional, los accidentes cerebro
vascular, la de privacion del suefio y las infecciones, etc. Més alin, con una atencion meédica

precariay con especialistas insuficientes en neurologia. (Benites O. 2007).



En nuestro pais, € sindrome convulsivo o epilepsia no tiene cura aln; todavia persiste
y cada vez van aumentando los casos, Y, en consecuencia, la vida de los pacientes se va
deteriorando, y, por tanto, la posibilidad de tener una familia, un espacio para € trabgo y
obtener un salario es menor. Por o tanto, la capacidad adquisitiva para cubrir e costo del
medicamento anticonvulsivo, para cubrir las necesidades de é y de su familiar es precaria;
por ende, |as posibilidades de desarrollo humano se convierten en una utopia. Y €l problema

se agudiza cadavez més. (GalarzaA. 2010).

Como es logico, la calidad de vida de estos pacientes con sindrome convulsivo es
mutilada para los que las posibilidades de desarrollo como ser humano empiezan a ser
truncadas cuando debe trabgjar y por tanto dgjar los estudios 0 no estudiar mas. A esta
situacién debe agregarse la exposiciéon a una serie de riesgos a sufrir lesiones propios de la
epilepsiay alos peligros en espacios en |os cuales frecuentan como por gemplo accidentes,
caidas stbditas, shock, crisis, problemas de los que casi no existen registros, ya que se diluye
y que pasa a ser parte de la casuistica global, reportada por € sector correspondiente. (Flores
K. 2007).

Asimismo, la mayoria de las personas que sufren de sindrome convulsivo no accede a
los servicios de salud, probablemente por temor a la hospitalizacion, o por prejuicios
personales, rechazo y otros. Se sabe que no es una enfermedad “mégica”, pero en laactualidad
potencia la estigmatizacion y un gran nimero de implicaciones psicosociales; prueba de ello
es la ocultacion de la enfermedad, ocasionada en su mayoria por una vivencia socia
traumética de rechazo y fata del desarrollo socia bésico. De este modo se propicia la

existencia de individuos con dificultad para establecer relaciones interpersonales.

Consecuentemente, & sindrome convulsivo constituye una emergencia médica asociada
a una significativa morbilidad, mortalidad y otras implicaciones. De este modo, se han
reconocido factores de riesgo que han sido reportados por |a literatura internacional, muchos

6



de los cuales son modificables. Es importante que se reconozcan los factores de riesgo para
esta patologia, puesto gue la intervencion sobre estos conllevaria a un mejor control de la
enfermedad y disminuirian los desencadenantes. Los resultados repercutirian en una mejor
calidad de vida de los pacientes. Estos factores varian de acuerdo con la edad, € tipo de

paciente y lalocalizacion geografica. (Medina T. 2007).

Esta enfermedad, tanto antafio como ogario, era y es considerada como una de las
enfermedades crénicas mas frecuentes. El 0,5% hasta e 1,0% de la humanidad padece la
enfermedad; |o que quiere decir que en Espafia, por g emplo, viven alrededor de 200,000 a
400,000 enfermos de sindrome convulsivo. El caso es andlogo en los Estados Unidos, donde
cercadel 2,3% de su poblacién padece convulsiones activas. Por su parte, Annegers J. (2007)
afirma que las epilepsias en el mundo afectan, aproximadamente, a unos 100 o0 200 millones

de personas.

Asimismo, Wingarden B. (2007), destaca que en e mundo, de 1 a 3% de la poblacion
tendra sindrome convulsivo alguna vez en su vida. Segun diversos estudios, en la poblacion
la tasa general de prevalencia del SC varia de 5 a 10 x 1000 habitantes en paises
industrializados, mientras que en los subdesarrollados es de 5 a 57 x 1000; lo que registra
como ladécima causa de consulta en algunos de estos Ultimos. Sudaméricay América Central
reportan una ata prevalencia de la enfermedad, mayormente sintométicas, secundarias, a
causas prevenibles, y destaca que lo méas frecuente son lesiones cerebrales, por indices

elevados de infeccidn, mala atencion perinata y traumatismos frecuentes de la cabeza.

En Argentina e sindrome convulsivo es considerado como la ateracion mas comun de
las enfermedades neurol 6gicas graves que afecta a todas las edades. Se considera que su
prevalencia oscila entre las 5y 10 personas de cada mil. Se calcula, ademés, que de 1 a 3%

de la poblacién tendra SC algunavez en su vida. (Aneggers J. 2007).



El SC puede afectar a cualquier personay aparece a cualquier edad, sin distincion de
sexo, raza o clase social; lacrisis tiende a aparecer en lainfancia o en la adolescencia tardia.
Pero laincidencia aumenta nuevamente después de |0os 65 afios de edad. La epilepsiano tiene
prejuicios, afecta por igual a hombres y mujeres, ricos y pobres y a personas de cualquier

raza. (Temkin O. (2008).

Esta enfermedad repercute en la calidad de vida de las personas que la padecen. Asi,
Herman P. (2007) sefiala, con respecto a la calidad de vida, que es “el balance entre 1o
percibido y el status deseado, es |a esencia de la ecuacion de calidad de vida. De otro lado,
describe que es un hecho quelas crisis epil épticas son imprevisiblesy durante ellas €l paciente
percibe una pérdida de control sobre si mismo. La preocupacion sobre las crisis, € bienestar
emocional y la funcidn cognitiva son las areas que mas afectan la calidad de vida de los
pacientes. También se afirma que la afeccion en la vida del paciente esta estrechamente
relacionada con factores de tratamiento: la falta de éste, problema con su cumplimiento o la

falta de acceso a nuevos antiepil épticos que serian de ayuda en epilepsias de dificil control.

En la region Cgamarca, segun estudios realizados por € Ministerio de Salud, en
establecimientos de salud de la regidn, existen 1,200 casos de pacientes con sindrome

convulsivo. (MINSA. 2010).

En la provincia de Chota no se han encontrado estudios de investigacion sobre este
tema. La Unica fuente que poseemos es la de los servicios de salud a través de la oficina de
estadistica, donde seregistraque el sindrome convulsivo tiene como etiologiala cisticercosis,

dolencia que ha sido determinada por examenes de laboratorio.



Asimismo, en las practicas como docente, a proyectarnos alacomunidad, encontramos
numMerosos casos de sindrome convulsivo, 10s que se encuentran en € anonimato por no estar
registrados en |os establ ecimientos de salud. Todos ellos han sido tratados en forma empirica
o con medicamentos de farmacia. Por esta razon, se proyecto llevar a efecto lainvestigacion
en la ciudad de Chota. Consideramos que ha de servir como un aporte para incorporar a estos
pacientes a un tratamiento medico consecutivo.

Por referencia del personal de los establecimientos de EsSalud, los casos de
convulsiones son referidos a establecimientos de mayor capacidad resolutiva, donde reciben

un tratamiento mas adecuado en |os hospital es de esta institucion en la ciudad de Chiclayo.

De otro lado, no existen estudios que den cuenta de la identificacion de los factores
biosocioculturales, obstétricos y trauma craneoencefalicos de estos pacientes; por esta razén,
el presente estudio permite tener un conocimiento mas cercano y amplio de la realidad del
sindrome convulsivo, € cual servirade estimulo para profundizar en el temade otros estudios

de investigacion.

En consecuencia, la situacion antes descrita ha motivado la elaboracion del presente
trabgjo de investigacion titulado “Sindrome convulsivo: Factores biosocioculturales
obstétricos y trauma craneoencefdlicos en las familias de la zona urbana. Distrito de Chota

2011”.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
El problema queda formulado de la siguiente manera:
¢Cud es la asociacion entre los factores biosocioculturales, obstétricos, trauma craneo

encefalico y el sindrome convulsivo en lasfamilias delazonaurbana? Distrito de Chota2011.



1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo General
Determinar y analizar los factores biosocioculturales, obstétricos y trauma
craneoencefdlico que se asocian con € sindrome convulsivo en familias de la zona
urbanadel distrito de Chota. 2011.

1.3.2. Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia del sindrome convulsivo en las familias de la
zona urbana del distrito de Chota. 2011.

2. ldentificar los factores biosocioculturales, obstétricos y trauma
craneoencefdlicos, en las personas gque presentan sindrome convulsivo en
las familias de la zona urbana del distrito de Chota. 2011.

3. ldentificar la proporcion de personas con sindrome convulsivo que reciben
tratamiento, tipo, frecuencia, tiempo de tratamiento y disminucion de
convulsiones.

4. Establecer los factores biosocioculturales, obstétricos y trauma
craneoencefdlicos que se asocian con el sindrome convulsivo en lasfamilias

de lazona urbana del distrito de Chota. 2011.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTESDEL PROBLEMA.
2.1.1. Antecedentes histéricos del sindrome convulsivo (SC).

El sindrome convulsivo, llamado también enfermedad de los mil nombres,
tenemos que decir que casi ninguna otra enfermedad ha tenido tantos nombres como €l
sindrome convulsivo (la epilepsia) alo largo de la historia; 1o que quiere decir que la
humanidad de todos | os tiempos se ha ocupado de forma intensiva de esta enfermedad.
Hay varios motivos que explican este interés: por un lado, porque estahasido y es una
enfermedad muy frecuente: un 0,5% de todas las personas padecen esta enfermedad.
Por otro lado, la reaccién de miedo y de temor que en muchas personas provoca la
imagen caracteristica de esta dolencia; “la gran crisis” a lo largo de todos los tiempos

se haintentado definir estos sentimientos con palabras. (Temkin. O. 2008).

Hay que afadir a ello que las diferentes manifestaciones del sindrome
convulsivo exigen una descripcion y explicacion especia sobre las mismas. Tenemos
gue reconocer que en los primeros siglos la denominacién de una persona, objeto, o
también de una enfermedad cobraba un significado mucho mayor que hoy en dia
(Temkin O. 2008).

Los diferentes nombres gue la enfermedad recibié a lo largo de los tiempos
demuestran cud fue para cada una de las épocas la etiologia de la enfermedad; por
gemplo, “Enfermedad Lunar”: una enfermedad motivada por las diferentes fases
lunares; “Enfermedad Demoniaca”, que ha sido ocasionado por espiritus malignos.
Estas variadas denominaciones permiten, alavez, deducir e nombre de sus creadores
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y su modo de enfrentarse en la vida; por g emplo: “Azote de Cristo”. Sin duda aguna,
el que puso este nombre cree en Cristo y en su poder para castigar. El estudio de tan
variada denominacion que & sindrome convulsivo o la epilepsia ha recibido en toda su
historia nos permite conocer més de cerca los antecedentes médicos, culturales,
histéricos y sociales de esta enfermedad; segun la forma de pensar de los antiguos
egipcios, cuando se hablaba de epilepsia, se referian a la enfermedad enviada por Dios

y se trataba de una enfermedad sumamente peligrosa. (Friedlander J. 2007).

Asimismo, los nombres asignados a las epilepsias han evolucionado desde
ataques, caidas, convulsiones, crisis, y hasta sindrome convulsivo, |os cuales requieren
de una actuacion neurolégica urgente. Los principios aplicados durante proceso de
convulsiones tonico clonicos, la exploracidn y la seleccidn de las pruebas diagnosticas
son muy Utiles, independientes de la magnitud del problema. En primer lugar, se debe
definir la localizacion de la lesién y en segundo lugar € porqué del tratamiento y
medidas de urgenciainmediata paradisminuir controlar y/o salvar lavidade lapersona
(Rahway N. 2000).

El Informe Fundacién Espafiola de las Enfermedades Neurol6gicas -FEEN —
(2010) respecto del sindrome convulsivo en Espafia relata: El sindrome convulsivo es
una enfermedad crénica desde hace siglos. La incidencia de esta enfermedad es mas
altaen nifios de 6 a 14 afos. Fluctta en torno de 4,7 por mil habitantes. “La prevalencia
de epilepsia activa varia ampliamente entre 2,7 y 40 por 1000, aunque lamayoria de los
estudios la sitlian en torno de 8/1,000 habitantes (aproximadamente, 360,000 casos en
Espafia). Laincidenciaanual de SC esde 31 a57/100,000 (entre 12,400 y 22,000 casos
nuevos cada afio en Espafia).”” Asi también se desprende del informe dela FEEN, donde

existe una estandarizacion en clasificacion de crisis y la clasificacion de epilepsias y/o
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sindromes epilépticos (ILAE). Se estima clinicamente que existen mas de 2 millones de

sindromes convulsivos o epilépticos en el mundo.

2.1.2. El sindrome convulsivo en e mundo.

Spindli R. (2010), en su estudio en Espafia, “Prevalencia y factores de la
epilepsiaen Andalucia- 2010 de 135 casos de epilepsia el 53% fueron sexo masculino,
edad promedio de 37,5 afios con predominio en el grupo de 20 a 29 afos. Los tipos de
epilepsias mas frecuentes son las parciales (45%) y las generalizadas (40%). Se afade
un 10% de epilepsias no determinadas y 5% que reline casos aislados. En las epilepsias
parciales, los tipos de crisis manifestadas son simples, con signos motores y sintomas
psiquicos (60%); le siguen las complgas, con trastorno y alteracion de la conciencia
(35%) y 5% sin definir. En las epilepsias generalizadas, |as crisis son ausencias (40%),
mioclénica (30%), clénicas (15%), ténico - clonicas (10%) y aténicas (5%).

En las epilepsias generalizadas criptogénicas, los factores epilépticos son
desconocidos, y en las epilepsias generalizadas sintométicas de etiologia inespecifica
se tienen a los factores mas frecuentes: sindrome mal formativo (10%), traumatismos
encefalocraneanos (35%), genéticos 45%, refractaria y operada 10%. La edad de
comienzo de las crisis corresponde, con mayor frecuencia a intervalo de edad de0 a9
anos (59%), 10 y 19 afios (21%); en los de 0 a 9 afos se encontraron 23 nifios de 1 mes
y medio a1l afio, 42 de 2 a5 afios, 19 de 6 a 9 afios. Existe una relacion inversa entre
los grupos de edad y € tipo de crisis. A menor edad, |as epilepsias son preferentemente
generalizadas y a mayor edad son focales. El 59% de las personas con sindrome
convulsivo tiene reconocido algun grado de minusvaia. El sindrome convulsivo en la
tercera edad representa solo € 10%. Este estudio ha demostrado que la epilepsia tiene

preferencia en ambos extremos de la vida.
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El 75% de los afectados por sindrome convulsivo controla totalmente los
episodios con € uso de medicamentos antiepilépticos y no sufre ninguna ateracion
psiquica. El 88% de la poblacién se dirige a la sanidad publica para su asistencia y
control de la enfermedad. También la sanidad privada (27%), €l 10% es de completay
sola eleccién de atencion sanitaria privada, y un 17% de doble utilizacion (publico y
privado). El 71% de los encuestados se dirige solo a la sanidad publica 'y un 2% a
ningunade las dos. Sin embargo, su integracion en e mundo laboral se ve condicionada
por la exclusion social que todavia padece; esta circunstancia provoca que muchos
afectados y familiares oculten la enfermedad por miedo a rechazo.

La misma autora realizd otro estudio en Espafia: “Prevalencia de la epilepsia: el
caso de un pueblo sevillano” en el Centro de Salud de Sevilla, con un total de 150
pacientes con epilepsia, la tasa de prevalencia total de la epilepsia es de 2,5
enfermos/1,000 habitantes. La edad promedio es de 45 afos. La mayoria de los
pacientes se encuentra en los dos grupos extremos. menor que 61 afos de edad con un
30% y de 0 a 20 afios con un 28%. Prevalece €l sexo femenino en e grupo de edad de
0 a 20 afios; mientras que para €l sexo masculino es de 21 - 40 afos. Los otros grupos
de edad tiene cuantitativamente las mismas diferencias de preva encia de sexo: 41 - 60
anos con 6 mujeres y 5 hombres;, menor que 61 afios con 7 mujeres y 8 hombres. El
pueblo el egido paralainvestigacién tiene unapoblacion total de 9,517 hombresy 9,731
muijeres. El porcentaje de poblacién menor de 20 afios es del 24,36% y lamayor que 65

anos es del 14,19%.

Chen L, Zhou B, Li, et a. (2011), en su estudio “Caracteristicas clinicas del
estado epiléptico convulsivo en pacientes hospitalizados en Western de China” en 220
paci entes, cuyo objetivo fue describir | as caracteristicas clinicas de las convul siones del

estado epiléptico (CSE) en € oeste de China para identificar factores asociados a la
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epilepsiay/o predictores de mal prondstico, llegaron alos siguientes resultados: laedad
media de los pacientes fue de 37,5 afos (20,31%), la edad de inicio de la enfermedad
fue menor que 5 afios, y de 10 a 19 afios de edad, € 50% de los pacientes tenia
antecedentes familiares. El factor principal del CSE fue infeccién del sistema nervioso
central por trauma obstétrico (32,7%), seguido por la interrupcion o reduccion de los
farmacos antiepilépticos (FAE; 15,5%). El estudio mostro una historia de epilepsia'y
depresion respiratoria, fueron predictores independientes de prondstico del CSE. En
conclusion, lainfeccion del sistema nervioso central por trauma obstétrico y laretirada
antiepil épticos fueron los factores causal es mas importantes de la CSE. Hay una gran
diferencia entre €l tratamiento antiepiléptico en Chinay la europea respecto del estado

epiléptico y sindrome convulsivo.

Panell B, Thompson P. (2009), han redlizado un estudio: “Aspectos sociales,
culturales y psicol6gicos en pacientes con epilepsia en Malasia”’en una poblacién de
346 habitantes, Universidad de Malaya, Encontraron que un elevado numero de
pacientes con epilepsia tiene habilidades sociales negativas y los mecanismos de
adaptacion deteriorada (48%). El desempleo y el estado de ansiedad son mas frecuentes
para las mujeres con epilepsia (75%), en comparacién con los hombres con epilepsia
(35%). Pacientes de sexo femenino tienen més dificultad para encontrar socios de la
vida (98%), tienen una mayor tasa de divorcios en comparacion con los varones y €l
mismo porcentge para el rechazo por la sociedad y dificultad para encontrar amigos.
Las mujeres con epilepsiararavez utilizan métodos constructivos de afrontamiento, v,
por o tanto, tienen una baja autoestima, estado psicosocia y guste dentro de lafamilia
y lasociedad (91%). En conclusion, |os pacientes de sexo femenino tienden atener mas
trastornos del estado de animo y los problemas sociales (48%) en comparacion con
pacientes del sexo masculino. Cas todos los pacientes epilépticos, € 99%, tienen

problemas sociales y psicol 6gicos (alcoholismo, rechazo, discriminacion por parte de
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la sociedad, delirios, alucinaciones, etc.). Existe una asociacion entre las creencias, €

estigmay lamalacalidad de vida.

Thijs P, Tan P. (2011), realizaron un estudio: “La muerte subita inesperada, en
epilepsia: factores de riesgo y mecanismos patdgenos potenciales”, en Source
Departament de Epilepsia Clinica y Experimental, Instituto UCL de Neurologia de
Londres, Reino Unido, en una poblacion de 396 pacientes con epilepsia. Encontraron
gue lamuerte stbitainesperada en epilepsia (SUDEP) esla causamas comun de muerte
relacionada directamente con la epilepsia, y ocurre con mayor frecuencia en personas
con epilepsia cronica. Los principales factores de riesgo que estan asociados con
SUDEP son las convulsiones mal controladas (58%), los traumas craneoencefalicos
(21%) lo que sugiere que la mayoria de los casos de SUDEP estan relacionados con
eventos de crisis. La desregulacion en la fisiologia cardiaca y respiratoria (22%),
disfuncion en lafisiologiadelacirculacion sistémicay cerebral (15% ) y laincautacion
inducida por los cambios hormonales y metabdlicos (10%), todos puedan contribuir a
SUDEP. Factores cardiacos incluyen bradiarritmias y asistolia, taquiarritmias y las
alteraciones de la repolarizacion cardiaca. La ateracion de los electrolitos y del pH
sanguineo, como la liberacion de catecolaminas, la excitabilidad cardiaca y modular
facilita las arritmias. Los sintomas respiratorios son comunes durante las crisis, la
bradipnea o apnea central y, con menor frecuencia, la obstruccion de las vias
respiratorias y e edema pulmonar neurogénico (8%). SUDEP es causada por la

coexistenciafatal de predisposicion de varios factores y disparo.

Pozo A, Pozo D, Oliva M. (2011), han realizado un estudio en Cuba *“Factores
prondsticos de recurrencia de la epilepsia focal en el nifio.” Incluyeron a 207 nifios que
presentaron dos 0 maés crisis epilépticas focales no provocadas, hospitalizados en el

Departamento de Neuropediatria del Hospital «William Soler», 2009 - 2011. Al final
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de los 2 anos de seguimiento, 185 pacientes concluyeron € estudio con los siguientes
resultados. el 33,5% de los pacientes presento recurrencias de las crisis epilépticas
focales al finalizar €l estudio. Constituyeron factores de riesgo de recurrencia de las
crisis epilépticas focales los de menor de un afio (43%), etiologia sintomética (39%),
presencia de antecedentes personal es de crisis neonatal es sintométicas y discapacidades
neurol égicas (12%) y la persistencia de descargas en e e ectroencefalograma (EEG)
evolutivo (8%). El andlisis de asociacion demostr6 como variables prondsticos de
recurrencia la etiologia sintomatica (p = 0,000), €l antecedente personal de crisis
neonatal es sintomaticas (p = 0,037) y la persistencia de descargas en € EEG evolutivo
(p = 0,000). Concluyeron que € antecedente personal de crisis neonatal es sintométicas
constituyo e factor independiente con mayor influenciaen las recurrencias de las crisis

epilépticas focales.

El sindrome convulsivo es un problema de salud en la poblacién. Segun Hauser
J. (2007), en un estudio denominado: “Epilepsias en EEUU.” 2000 a 2005. Muestra
que, de los 40 a 50 millones de epilépticos en el mundo y de los 2 millones en los
Estados Unidos, hasta el 50% presentaron epilepsias generalizadas; entre ellas, lamas
comun es la epilepsia mio clonica juvenil (EMJ), con un porcentaje del 3 a 11%. La
epilepsia de Ausencia de la Nifiez (EAN) con un porcentgje del 1 a 15%; la epilepsia

pura gran mal (EPGM) del despertar del 1 a 32% de todos | os tipos de epilepsia.

2.1.3. Sindrome convulsivoen América Latina

En AméricaLatinay el Caribe, Kuyc J. Vandyck R, Spinhoven P. (2008). En un
estudio realizado sobre: “Prevalencia de la epilepsia y atencion oportuna en €
tratamiento”, estimaque 2,4 millones de nuevos casos ocurren anual mente en e mundo;
el 50% de los casos comienzan en la infancia y adolescencia. Del 70 al 80% de los

pacientes con SC pueden vivir unavidanormal siemprey cuando reciban el tratamiento
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apropiado. Cerca del 85 a 90% de los pacientes proceden de paises en vias de
desarrollo. Laepilepsiaresponde al tratamiento en un 70% de |os casos; pero, arededor
de las tres cuartas partes de |os afectados que residen en paises en vias dedesarrollo no
reciben el tratamiento que necesitan. En los paises subdesarrollados, del 60 a 90% de
los paci entes no reciben tratamiento debido alas deficiencias en los recursos de atencién
alasaudy € estigmasocial. Estos pacientes, tanto como sus familias, son victimas de
estigmatizacion y discriminacion. En Africa, 9 de cada 10 personas con epilepsia no

reciben tratamiento.

D’ Alessio L, Gigante B, Papayanis C, Oddo S, SilvaW, Solis P, et a. (2009),
en su estudio: “Factores de riesgo de |os trastornos psicoéticos en pacientes argentinos
con Sindrome convulsivo refractaria del [6bulo temporal (RTLE)”, realizado en €
Hospital Ramos Mejia, Buenos Aires, Argentina, en 63 pacientes epilépticos con
trastornos psicoticos (Grupo psicotico, PG) y 60 controles (grupo control, GC),
encontraron que los factores de riesgo asociados a los trastornos psicoticos son la
esclerosis del hipocampo bilateral (29%), la historia del estado epiléptico (40%) y la

duracion de la epilepsia mayor de 20 afios (31%).

Steilein O, Philips P. (2007), estudiaron unafamilia con 27 miembros afectados
en Argentina. Alli encontraron una herencia autosomica dominante con 75% de
penetrancia € andlisis de ligamiento, utilizando marcadores sobre la base de PCR
asigno el gen al cromosoma 20q 13.2 — q13.3 (Philips). El gen consiste en una mutacion
del receptor neuronal nicotinico delaacetil colina subunidad alfa4. El receptor mutante
muestra permeabilidad disminuida a calcio a nivel celular 1o que puede explicar la

disfuncion.
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Asimismo, Medina T. (2008), en su estudio: Etiologia de la epilepsia en
Honduras, observd un patron de herencia autosdmica dominante con penetrancia
dependiente de la edad y més frecuente en e sexo masculino en la Epilepsia Rolandica
epilepsia benigna de la infancia) autosomica dominante con displasia del lenguaje; 1o
que constituye hasta el 5% de las epilepsias infantiles que ocurren predominantemente
durante el suefio. Hay crisis parciales breves, motoras y sensitivas, hemifaciales y con
tendencia alageneralizacion secundaria, inician entre los 3 y 13 afios con pico maximo

entrelos 9 y 10 afos.

Gonzdlez P, Duefias J, Fabelo R, Quintana J. (2008), realizaron € estudio:
Aspectos Psicosociales de la epilepsiaen Cuba. El primer grupo estudiado en Cuba con
el WPSI (Inventario Psicosocial de Washington) fue con 100 pacientes que procedian
de las consultas especializadas en epilepsia del hospital C. J. Finlay del hospital
psiquidtrico de la Habana. En |los pacientes estudiados predominaban |os enfermos con
un control muy dificultoso de sus crisis, con méas de un tipo de crisis y que utilizaban
mas de un medicamento antiepiléptico. Los resultados del WPSI (promediados) de los
100 enfermos mostraron que la historia familiar del grupo y la adaptaciéon a método y
al tratamiento médico eran considerados como media o aceptable, mientras que d gjuste
emocional, la adaptacion interpersonal, la adaptacion profesional, la situacion
econdmica, laadaptacion alos atagues'y € funcionamiento psicosocial global o general

eran malos, e 55%.

Gonzdez P, Duefias J, Fabelo R, Quintana J. (2008), en su estudio realizado en
Brasil como parte de un proyecto de demostracion dentro de la campafia global:
“Sacando a la Epilepsia Fuera de las Sombras”, en el departamento de Neurologia,
Facultad de Medicina, obtuvo los siguientes resultados:. la prevalencia de la epilepsia
activa fue de 5,4 x 1000 personas; en la poblacion con mayor deprivacion socid, la
prevalenciafue de 7,4 x 1000 comparado con 1,6 x 1000 en los menos deprivados, y en

el adulto mayor la prevalenciafue de: 8,5 x 1000.
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Rubio, F. (2009), en un estudio realizado sobre: “Atencidn de pacientes con
epilepsia en el hospital de México”, setraba6 con 138 casos de paci entes hospitalizados
con epilepsia, de los cuales, 71 (53%) fueron del sexo masculino y 64 (47%) del
femenino, laedad deinicio delaepilepsiaen |os pacientesfue, en promedio, de 19 afios,
el tiempo transcurrido entre el inicio de su primera manifestacion clinicay su llegada al
Instituto fue de 12 afios en promedio, a momento de acudir arecibir atencion al Instituto
tenian un promedio de edad de 29 afos, la mayor parte de ellos tenian edades que
oscilaban entre los 20 y los 39 afios; con respecto a estado civil, se encontré que 91
(67%) eran solteros, 36 (27%) casados 0 en union libre; € otro 6% era divorciado o
viudo; en cuanto a lugar de residencia, 60 (44,4%) provenian de la provincia, 42
(31,1%) del Distrito Federa y 2 (24,5%) del Estado de México. El 44% de los sujetos
contaba con una escolaridad igual o menor que €l nivel de Educacion Primaria, € 26%
con Educacion Secundariay e 30% restante con niveles de escolaridad superiores. Los
gue poseian niveles de escolaridad primariay secundaria creian que es una enfermedad
incurable (42%), producida por susto y un aire malo que se apoderd de estas personas

(37%).

2.1.4. Sindrome convulsivo en €l Pert

La prevalencia del SC es variada. Asi, Benites Q. (2007), en su estudio
“Prevalencia y caracteristicas epidemioldgicas asociadas a la epilepsia”, realizado en €l
distrito de Lalaguiz - Huancabamba. 2007, Piura -Perd, encontré que la tasa de
prevalencia de las epilepsias es alta, 14,3 por 100 nifios en edad escolar mayores de 8
afos, y predomina en el sexo femenino asociandose a una baja frecuencia de secuelas

como €l déficit cognitivo y el déficit motor.

Asimismo, Madonado A. (2007), en su tesis. “Factores asociados a status

epiléptico convulsivo en pacientes del hospital nacional dos de mayo”. Lima Perq,
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encontré que laincidenciaanual de status epiléptico convulsivo variaentre 4 y 11 casos
con un pico en € afio 2006; € grupo etario afectado con mas frecuencia por € status
epiléptico se encuentra situado entre los 20 y 29 afios de edad, con predominio no
significativo del sexo masculino. La etiologia més frecuente del status epiléptico fue la
epilepsiapost TEC, epilepsiaidiopaticay la neurocisticercosis, y |os factores asociados
ala presentacion del status epiléptico de pacientes en tratamiento por epilepsia fueron
el tratamiento antiepiléptico irregular, ingesta cronica de alcohol (acoholismo) y la
interrupcion brusca o suspension del farmaco antiepiléptico y lamortalidad fuedel 7,3%

durante este periodo.

El conocimiento sobre la enfermedad es importante y tiene que ver sobre todo
con la calidad de vida. Asi, Luna D. (2009), en su estudio “Factores de la epilepsiay
conocimientos de |os cuidadores de |os pacientes pediétricos epilépticos” realizado en
el Instituto Especializado de Ciencias Neuroldgicas (IECN), Lima; de una muestra de
376 cuidadores encontré que 139 tuvieron Educacion Secundaria, 115 Educacion
Primariacompleta, 46 Educacion Primariaincompl eta, 55 Educacion Superior y 11 eran
analfabetos. El 54% recibid informacién por parte del médico, e 38% de la enfermera
y solo €l 8% de otras fuentes. La mayoria (67%) de encuestados respondieron que la
epilepsia se produce por lesién en @ cerebro, y & 33% no sabe qué la produce; €
69,41% considera que la epilepsia es una enfermedad que se trasmite de padres a hijos
gue no tiene curacion. Respecto de los factores de la epilepsia, 159 (41%) consideran
gue fueron las lesiones perinatal es, seguidas por |las|esiones cerebrales y enfermedades
maternas subyacentes con 86 encuestados, respectivamente. y, en cuanto a tipo de
educacion gue debia recibir €l paciente, €l 31,76% considera que deben estudiar en un
centro especial; e 62,53% en educacion regular y el 7,69% manifesté que dependia del

tipo de epilepsia. Finamente, &l 86,69% considerd que el mayor inconveniente para el
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alumno con epilepsia es e riesgo de accidente; 17,49% consideran la dificultad para

aprender.

En el SC es importante tener en cuenta los factores obstétricos, asi como los
antecedentes de laenfermedad en lafamilia. Galarza A. (2010), en su estudio “Factores
Obstétricos, bioldgicos, sociales, culturades y antecedentes familiares en relacién al
sindrome epiléptico”, examind a 144 pacientes que acudieron a Hospital Centro
Médico Naval de Lima. De dllos, €l 80% fue de sexo masculino y € 20% de sexo
femenino. El 37% fue diagnosticado de epilepsias primarias, lesiones no determinadas,
y causas perinatales con menor frecuencia, condiciones como € antecedente familiar
de epilepsia (15%) y € sufrimiento fetal agudo, (12%); lo cual, asociado a un trauma
obstétrico a momento del parto, podria estar relacionado a epilepsias. El 50% de los
pacientes fue preescolar y escolar; de igua porcentgje fue para adultos de 55 afios a
mas, cuyo tipo de epilepsia mas frecuente en estos Ultimos fue la epilepsia convulsiva
ténico clonicageneralizada (75%). El 51% cree que esta enfermedad esincurable y que

debe ser tratada por la ciencia médica.

Dias V, (2010) Lima, en su estudio “Correlacion clinica etiologica de las
epilepsias en pacientes hospitalizados”, encontré que de 296 pacientes con SC se
identifico 50,6% con etiologia infecciosa cerebral. El 36,5% fue secundario a
infecciones obstétricas y traumaencefalicos. El 13,5% corresponde a neurocisticercosis.
En la distribucion por sexo, se observo un discreto predominio femenino 52,9%. La
edad promedio fue de 40,5 afios, habiéndose registrado una edad minima de 21 afios y

una maximade 80 afios. El grupo etario de 19 - 30 afios reline a 45,8% del total.
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Seglin e Ministerio de Salud (2010), en un estudio Pacientes atendidos con
epilepsia en los establecimientos del MINSA - Pertl 2011, se obtuvo 40,000 casos de
epilepsia en los distintos (17) departamentos del pais a nivel de region: Lima 19,613,
Cuzco 2,677; Arequipa 2,522; Callao 2,289; La libertad 1,767, Lambayeque 1,282;
Cajamarca 1,200; Ancash 844 pacientes, Amazonas 626, Ayacucho 641, Huanuco 620,
Apurimac 499, Ica 461, Huancavelica 286, Loreto 218, Madre de Dios 76.

Galarza, A. (2010), en su estudio Crisis convulsivas generalizadas o parciales y
factores predisponentes, realizado en los distritos limefios del Rimac, San Martin de
Porras y en Bellavista - Callao de Agosto a Diciembre de 2010, en una poblacién de
2016 escolares de 9 a 12 afios, se entrevistaron a 1,214 varones y 802 mujeres. En
Bellavista se encontré una prevalencia de 13,9/1,000. En el Rimac encontramos una
prevalencia de 13,4/1,000 y en San Martin de Porres e resultado fue de 8,5/1,000; lo
que dacomo prevalenciaglobal de 11,9/1,000 nifios con epilepsia. Sus manifestaciones
clinicas fueron las ausencias mioclénicas y tonicas, producidas por traumatismos
encefalocraneanos (TEC) 48%, hereditario 21%, sustos y malos aires 19%
complicaciones de nacimiento 10% y los que creen que no Se cura porque es una

enfermedad sobrenatural fue de un 11% de esta poblacion.

Peller, V. (2010), segun un estudio realizado en el Perl sobre: “Etiologia de la
epilepsia’, de forma prospectiva en 97 pacientes consecutivos diagnosticados de
epilepsia de inicio tardio y atendidos en un Hospital General, con la finalidad de
determinar las causas etiol 6gicas, el 53% de |os pacientes estuvo comprendido entre los
20 y 35 afos; €l 64% presento crisis parciales y € 31% generalizadas; el 49% de los
pacientes tuvo un examen neuroldgico anormal, habiendo sido el déficit foca €
hallazgo maés frecuente. De los registros electroencefalograficos (EEG), e 51% fue
anormal, siendo € registro de ondas lentas € hallazgo més frecuente. EI 78% de las

tomografias computadas (TC) fueron anormales; € 68% de los pacientes tenia una
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2.2.

causaetiol 6gicaconociday € 51% unacausatratable; € 37% tuvo unacausainfecciosa.
Las cinco etiologias mas frecuentes fueron: cisticercosis 24%, criptogénicas 21%,
vascular 13%, tuberculoma 12% y neoplasia 8%.

En el departamento de Cajamarca, segiin estudios realizados por € Ministerio
de Salud en consultorios externos de los establecimientos de salud, se estima que €
indice de pacientes atendidos con epilepsia esta alrededor de 1200 casos de pacientes

con sindrome convulsivo. MINSA (2010).

Segun la Direccion de Salud de Chota (2012), se registraron 28 casos de
sindrome convulsivo y fueron atendidos en el Hospital José Soto Cadenillas desde el

2008.

En consecuencia, en el Pert no existen muchos estudios de campo que revelen
los factores biosocioculturales, obstétricos, trauma craneoencefalicos de las epilepsias
en poblaciones. EI SC no esta considerado como una enfermedad de prioridad parala
salud publica del pais; por €llo, son muy pocos los estudios que permiten conocer de
cerca esta enfermedad junto a otras enfermedades cronicas. Ello hace que exista un

cierto desconocimiento de la poblacidn respecto del tema en estudio.

BASES TEORICAS.
El presente trabgjo se sustenta en las siguientes teorias:
Teoria del desarrollo Humano.

Sen A. (1990). El programa de las naciones unidas para el desarrollo (PNUD):
1990 — 1995 segun informe, el desarrollo humano es el “proceso por el cual se ofrecen
mayores oportunidades a las personas. Entre estas, las més importantes son una vida
prolongada y saludable, € acceso a la educacion y a los recursos necesarios para
disfrutar de un nivel de vida decente. Otras oportunidades incluyen lalibertad politica,

la garantia de respeto a los derechos humanos y el respeto asi mismo”.
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Este concepto deriva directamente de la nocién de desarrollo como proceso de
expansion de las capacidades humanas. Ha sido formulado por Sen A. (1990). Sen A.
basa su nocién de “capacidades” en la obra del filosofo mora Jhon Rawls, v,
particularmente, en su teoria de la justicia. Para Rawls, la privacion se define en
términos de disponibilidad de “bienes primarios”, algunos de los cuales se refieren a

bienes materiales, a bienes espirituales y otros alas “libertades basicas.”

Las capacidades de Sen A. (1990), se refieren tanto a lo que la persona puede
ser 0 hacer (“opciones”) cuanto alo que llega efectivamente a ser o hacer (“logros”), y
no se refiere a los bienes de los que dispone. El disfrute de una larga vida, una mejor
educacion, ladignidad y el respeto de si mismo son elementos que permiten ampliar la

gama de opciones disponible para e individuo.

La provision es una condicion necesaria, pero no suficiente, para ampliar esas
opciones. Y o que es méas importante, la gama de opciones disponible y los logros que
se alcanzan aumentan o disminuyen con relativa independencia del monto de bien es
accesible, en funcion de variables culturales o distributivas o de capacidad de una
sociedad para proporcionar bienes publicos como la seguridad o la salubridad que por

lo general el mercado y la sociedad no pueden proveer.

El acceso alos bienes, en suma, puede proporcionar labase de un nivel devida
mas alto, pero no son per se sus elementos constituyentes. El desarrollo en la opinién
de Sen debe estar centrado en lapersonay no en los bienes, superando € reduccionismo
del homo economicus.

Las reflexiones de Sen y e concepto de desarrollo humano se inscriben en una
linea de pensamiento critico sobre el desarrollo. Se inicia en los primeros afios del

setenta que ha cuestionado la preocupacion exclusiva por € crecimiento de la
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produccion de bienes, y no se ha centrado en los problemas de la distribucién, o de la
necesidad y de la equidad. Esto es por las dimensiones sociales del desarrollo y la
satisfaccion de las necesidades humanas esenciales (de Doya y Gogh: 1994). Los
precedentes méas directos del concepto del PNUD (programade |as naciones unidas para
el desarrollo) son el llamado “enfoque de las necesidades basicas”, planteado por la
Organizacion Internacional del Trabgjo (OIT) en 1974 y & desarrollo a escala humana
por Max - Neef: en 1994, popularizado por lafundacion Dag Hammarskjold amediados

de los afios ochenta.

El enfogue de las capacidades, sin embargo, pretende superar el enfoque de las
necesidades basicas proponiendo centrar la discusion en la personay sus capacidades,

y no en |los bienes ala que esta ha de suceder.

Sen A. se centra en las capacidades y deseo de los individuos. El desarrollo se
convierte en un proceso de expansion de las libertades, es decir, en una ampliacién de

|as capacidades de cada persona parallevar € tipo de vida que valora.

Desde esta perspectiva, los logros en | as politicas de desarrollo deben evaluarse
en términos de la medida en que incrementan la participacion de los individuos en €l
proceso de toma de decisiones y las oportunidades para alcanzar o que se desea. La
pobreza se convierte, entonces, en una “privacion de capacidades”, y, en estadefinicion,
se incluyen aspectos tales como |la mortalidad prematura, lamorbilidad, lainvalidez, la
desnutricion y la falta de libertad para trabgjar. Pero también se considera la falta de
libertades politicas y de derechos civiles, ya que tanto las libertades como | os derechos
forman parte intrinseca de la definicion de desarrollo y de |os requerimientos esenciales

para alcanzarlo.
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Desde € punto de vista de Sen, € desarrollo solo puede ser un proceso
participativo en € cual losindividuos son actores activos y no receptores pasivos de las
politicas publicas. Sin la aplicacion de politicas horizontales no es posible lograr €l
objetivo de ampliar las capacidades individuales, pero como se puede encontrar un
equilibrio entre los deseos individuales y la definicion de acciones gque afectan a la
colectividad. El gercicio de la libertad y la decision individual sobre 1o que es
importante estd mediado por valores, los cuales se constituyen socialmente. Ta vez,
incluso, sean resultado de ideas compartidas. De hecho lainteraccion social, através de
discusiones y debates publicos, se convierte en un mecanismo para definir las

prioridades en cuanto a las acciones y objetivos en relacion con € desarrollo.

Esta es larazon por la cua de acuerdo con Sen, la democraciay las libertades
politicas son esenciales en € proceso de promocién de otras libertades. La democracia
es importante en si misma, pero también tiene importancia en cuanto a su papel como
mecanismo paraevitar desastres (hambrunas, morbilidad, mortalidad) o reducir € costo
social delas politicas publicas y porque asegurala participacion delosindividuosen la
creacion de valores, normas y prioridades.

El enfoque de las capacidades individuales y € desarrollo que propone Sen son
pertinentes, tanto en paises en vias de desarrollo como en aquellos desarrollados; asi
tenemos las elevadas tasas de desempleo en Europa y €l ato indice de morbilidad y
mortalidad de la poblacion afroamericana en los Estados Unidos, son muestras de que
la tarea de promover las capacidades de los individuos para que puedan perseguir sus

propias metas sigue vigente en el mundo desarrollado.

Sen afirma que no debemos confundir los fines con los medios para al canzar €l
desarrollo. Como critica a énfasis economicista, también menciona que el desarrollo
no es unidimensional; sin embargo, las politicas de desarrollo también deben incluir la

promocion de los otros tipos de libertades: |as politicas, las oportunidades sociaes, la
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seguridad y latransparenciaen la aplicacién de laley. Desde esta perspectiva, también
los modelos de desarrollo gue han puesto énfasis en la provision de servicios sociales
(tales como salud y educacion) padecen de la ausenciade logros en las otras libertades,

(principalmente en las econdmicas).

Teoria de creencias en salud.

Este model o de creencias en salud abordalas percepciones que tiene unapersona
de la amenaza de un problema de salud y de la evaluacion de un comportamiento
recomendado para prevenir 0 mangjar un problema. Este modelo resulta Gtil para
analizar lafaltade accion o deincumplimiento delas personas, identificando lasrazones
para ello. EIl modelo de creencias en saud tiene un buen guste cuando el
comportamiento o la afeccion que constituye un problema suscitan una motivacion de
salud, ya que precisamente es su punto central o de partida de todo proceso, (Soto F,
Lacoste A, Richard L, Gutierres A. 2011).

- Susceptibilidad percibida: opinion que tiene una de las posibilidades de contraer una
afeccion.

- Déefinir poblacién en riesgo, niveles de riesgo o personalizar €l riesgo sobre la base
de las caracteristicas 0 comportamientos de una persona. Destacar |a susceptibilidad
percibida s es demasiado baja.

- Gravedad percibida: opinion que tiene uno de cuan grave es una afeccion y sus
secuelas.

- Aplicacion: consecuencia especifica de lainfeccion.

- Beneficios percibidos: opinion que tiene uno de la eficacia de la accidon que se
recomienda parareducir €l riesgo o lagravedad del efecto.

- Definir medidas que se han de tomar, como, donde y cuando aclarar los efectos

positivos que se esperan.

28



- Barreras percibidas: opinion que tiene uno de los costos tangibles y psicol dgicos de
la accion recomendada.

- ldentificar y reducir barreras por medio de tranquilizaciones, incentivos, ayuda.

Sefiales para la accion: estrategias para activar la disposicion.

- Proporcionar informacion sobre como realizar la accion, promover la toma de
conciencia, recordatorios.

- Autoeficacia: comienza en la capacidad de uno mismo paratomar medidas.

- Proporcionar capacitacion y orientacion al realizar la accion.

Dos factores influyen en que una persona adopte una accion recomendada preventiva
en salud.

- Debe sentirse amenazado por la enfermedad.

- Debe creer gque los beneficios de tomar acciones preventivas son mayores que las

barreras percibidas ala accién preventiva.

Teoriadelalnclusiéon (implicacion) Social.

La Inclusion social ha sido asociada fundamentalmente con la mejora de la
asistenciaalaescuelay con lareduccion delaexclusién. (Oakeshort M. 2009). Deigual
manera, lainclusién educativa afirma que “todo menor, joven y adulto con necesidades
educativas especiales debe tener acceso a una escuela normal ordinaria que debera
acogerlos y acomodarlos dentro de una pedagogia centrada en el menor, que cubra

dichas necesidades.”
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2.3.

“Las escuelas con orientacion inclusiva con € medio, més eficaz para combatir
actitudes discriminatorias, para construir una sociedad inclusiva y para alcanzar una
educacion para todos (EPT). Estas escuelas pueden ofrecer educacion efectiva para la

mayoriade los menoresy mejorar la eficaciade latotalidad del sistema educativo.”

La inclusion es un proceso y se centra en la identificacion y eliminacion de
barreras. También es asistencia, participacion y rendimiento de todos los alumnos.
Asistencia porque se refiere a lugar en donde los alumnos aprenden, en porcentge de
presencia y de puntualidad; participacion porgque hace referencia a la calidad de la
experiencia de los alumnos cuando se encuentran en la escuela y, por tanto, incluye
inevitablemente la opinién de los alumnos, y rendimiento se refiere a los resultados
escolares delos alumnos alo largo del programa escolar.

La inclusion pone una atencion especia en aguellos grupos de alumnos en
peligro de ser marginadosy excluidos, con riesgo de no a canzar un rendimiento optimo.
Ello indica la responsabilidad moral de todo asistente educativo local (AEL), de
garantizar que tales grupos que estadisticamente son de riesgo sean seguidos con
atencion y gque se tomen, siempre que sea necesario, todas las medidas necesarias para

garantizar su asistencia, participacion y rendimiento en el sistema educativo.

FACTORESBIOSOCIOCULTURALESY EL SINDROME CONNVULSIVO.
2.3.1. Factor biolégico.
Los factores biologicos son caracteristicas propias del individuo que

condicionan o influyen en la aparicion o retardo de una determinada patol ogia.

Es necesario resatar que, segun los factores biologicos, muchas de las

caracteristicas de | os seres humanos estan determinadas por 10s genes que se transmiten
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de padres a hijos, enfermedades de origen genético que pueden desarrollarse a nacer o
anos después, y son originados por mutaciones que afectan algun gen. Algunos genes
son responsables de |as enfermedades, por |o que la transmision de esas enfermedades
sigue las leyes de la herencia bioldgica, las enfermedades genéticas afectan a la
estructura del cuerpo (como es en e caso del Sindrome de Dawn) o a metabolismo.
Estas malformaciones congénitas estan presentes desde la hora que nace e individuo,
porgue tienen un origen genético; mientras que otras tienen un origen ambiental. Entre
los factores ambientales estan e abuso de drogas y acohol, a lo que se suma la
predisposicion genética. La mayoria de las enfermedades que af ectan a una persona se
desarrollan mucho después del nacimiento, debido a que existe una predisposicion

genética como sucede con la hipertension arterial.

L os factores biol 6gi cos son aspectos natural es que pueden condicionar €l estado
de salud de la persona, como son el sexo, € proceso de envejecimiento y otros. El sexo
es una caracteristica heredable por una pareja de cromosomas que son iguales en las
mujeres y diferentes en los hombres. Se diferencia entre los hombres y las mujeres en
la salud por la menopausia en las mujeres y prostata en los hombres, proceso de
enve ecimiento y lamuerte natural. Los factores personal es dependen del ser humano y
de su estilo de vida que influye en las actitudes, conductas y en |as capacidades sociales,
situacion y condicionamientos econdmicos sociales. La situacion economica influye
sobre lasalud, y la cultura condiciona la conducta de | as personas que pueden afectar a
la salud, la vida familiar y social; los amigos pertenecientes a un grupo social son un
factor que influye en lasalud, actitud y conducta: entre los habitos de la salud estan los
alimenticiosy € gerciciofisico. Estos constituyen unaopcion personal importante para
mantenerse en un estado saludable. Lahigieney el cuidado personal permiten prevenir

la aparicion de enfermedades infecciosas. (Grau H. México. 2008).
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Asi mismo, Berkovic F. (2009) Austria, afirma que la predisposicion genética
para ciertas epilepsias se ha observado hace mucho tiempo; pero, hasta hace poco se ha
podido determinar la realidad de este factor. Recientemente se han descrito cuatro
formas autosdomica dominantes. Laepilepsiafrontal nocturna autosomica dominante es
el arqueotipo de | as epilepsias parciales idiopéti cas, especialmente porque es la primera

epilepsiaidiopética en la que se haidentificado e defecto genético especifico.

Asi también Mark H, Bers M, Avellon C. (2010), asevera que las convulsiones
gue se presentan antes de los dos afos de edad suelen ser causadas por fiebre ata o
trastornos metabolicos, como niveles andmal os de azlcar en lasangre (glucosa), calcio,
magnesio, vitamina B6, o0 Sodio. Si las convulsiones recurren, |o méas probable es que
se trate de un trastorno cerebral hereditario como la epilepsia nocturna del 16bulo
frontal, que se hereda como un rasgo autosomico dominante. (Friedlander J.2007).
Tissott, en su obra Tratado sobre la epilepsia o disposicion a la caida, afirma que la

epilepsia idiopética es originada en su mayoria por una predisposicion genética.

Delgado E, Withe R, Greenberg D, Treiman L. (2007), han estimado que este
sindrome de epilepsia de ausencia de la nifiez (EAN) ocurre de 10 a 30% de todas las
epilepsias de la nifiez. Existe evidencia de cinco marcadores (D15448, D1S550,
D13465, D1207, D1427), que ligan a cromosoma 1p. Se estudia a modelo

autosdmico dominante.

Semejante a lo que sucede con la diabetes mellitus, la hipertension arteria y
algunas enfermedades psiquiatricas, |as bases genéticas del SC siempre han sido motivo
de especulacion. Desde los afios 50 del siglo pasado qued6 de manifiesto que existia

predisposicién genética en algunos patrones de crisis epilépticas.
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Actualmente, sobre la base de las investigaciones en hiologia, se sabe que,
especificamente, €l factor bioldgico de la epilepsia hace que la probabilidad de que un
familiar pueda padecer unacrisis cuando un consanguineo tiene diagnostico de epilepsia
es de 1,5 a 5 veces més que la poblacion en general. Los familiares de pacientes con
epilepsias generalizadas idiopaticas tienen una carga genética de mayor probabilidad

dos veces mayor que € resto de la poblacion.

El avance delabiologiamolecular ha permitido conocer lalocalizacion de genes
candidatos de futuros enfoques farmacoldgicos contra € SC o epilepsia. De esta
manera, se sabe que algunas epilepsias son hereditarias definidas de caracter
autosomico dominante. En este caso, 10os cromosomas asociados a la epilepsia estan
claramente distinguidos, como lo son los casos de la epilepsia del 16bulo temporal
familiar (cromosoma 10); epilepsia mioclonicajuvenil (cromosomas 6 y 15), epilepsia
de ausencia en la infancia (cromosomas 1, 3, 5, 6 y 8). En tanto que la epilepsia

mioclénica de lainfancia es de tipo autosomica recesiva (cromosoma 16).

Laneurocienciay labiologiahan llegado adistinguir que mutaciones en algunos
genes impactan directamente en la formacion de canales ionicos o de receptores a
neurotransmisores, |os cuales, a estar mal elaborados, ensamblados o con deficiencias
en su estructura, funcionan mal, generando con €ello el incremento de la excitabilidad
neuronal. Conocemos que la epilepsia parcia idiopética (cromosomas con mutaciones:
2, 3y 15, que dteran canaes de sodio, cloro y calcio), las convulsiones familiares
benignas son una enfermedad autosdmica dominante, cuyo gen (KCNQ2) genera
canales de potasio anormales en las neuronas. El caso delaepilepsiadel 16bulo temporal

posee sintomas auditivos en que el cromosoma 10 experimenta, a su vez, una mutacion
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del gen LGI1. En e caso de la epilepsia generalizada asociada a crisis febriles, con
componente autosdomico dominante; 1os cromosomas 2, 8, 9 y 19 tienen mutaciones en
los genes SCN1,2 y GABRG2, lo cua provoca alteraciones en los canales de sodio y

del receptor a GABA, e neurotransmisor inhibidor més importante del cerebro.

Tener la posibilidad de un diagndstico preciso a través de EEG, TAC, PET,
asociado a pruebas genéticas, permite plantear un prondstico vital del paciente. Conocer
mejor a la epilepsia repercute en una mejor decision terapéutica y farmacol dgica.
Considerando con ello posibles restricciones futuras en € manejo de farmacos. En e
campo de la investigacién, es un posible desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas

gue pueden llevar aun mejor tratamiento de la epilepsia. (OMS; ILAE; IBE. 2008).

2.3.2. Factor social.

Hacia los afos setenta, € problema de la salud y la enfermedad no tenia
respuesta respecto de los muchos problemas de la salud publica contemporanea. Ta
vez, €l desarrollo de lapsicologiasocia delasalud hasido, esencialmente, el resultado
de las controversias con e modelo biomédico tradiciona y sus limitaciones en la
practica actual en salud, € fracaso de los sistemas sanitarios por una concepcion
restrictiva y descontextualizadora de la salud, y la posibilidad de comprender como
algunas variables sociales median los problemas de saud, ya sea como factores
desencadenantes, facilitadores o moduladores del proceso de salud-enfermedad. Los
cambios operados en los cuadros de salud reflgjan nuevas rutas en la preocupacion
sanitaria. Por estarazén, la atencién se ha desplazado hacia las enfermedades cronicas,
y se destaca cada vez més laimportancia del estrés emocional, los estilos de viday las
variables socioambientales en la determinacion de la salud y la enfermedad. La

hipertension arterial, las enfermedades coronarias y otros trastornos endocrinos tienen
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en la actualidad un campo obligado para su investigacion en lapsicologiade lasalud, y
el interés paraevauar y tratar |os componentes social es en otros importantes grupos de
enfermedades no trasmisibles es cada vez mayor. Teniendo en cuenta que la epilepsia
es una dolencia que tiene una ata incidencia en la poblacion mundial, constituye un
problema de salud que interesa a un nimero creciente de profesionales. Asi, lasformas
en que se presenta y la indudable influencia que gerce sobre e funcionamiento
psicologico del paciente y su comportamiento y adaptacion social son hechos que
[laman poderosamente la atencion de los epileptdlogos y otros profesionales que

intentan adentrase en su conocimiento.

La Organizacion Mundial dela Salud lanz6 en 1997, una campafia global con €
titulo de “Usted puede contribuir a sacar la epilepsia de las sombras.” Esta idea hace
evidente la intencion de modificar 1os conceptos, las creencias y, en definitiva, los
estigmas que subsisten en la poblacion acerca de la afeccion; tanto es asi que en €
desarrollo de la campariia no solo participan los profesionaes de la salud que tienen que
ver con su atencion, sino también las personas que padecen la enfermedad, como €
Burd Internacional parala Epilepsia (IBE). La campafia ya ha tenido un considerable
impacto en los médicos y en la sociedad en general, pero alin persisten problemas
sociales sobre los que hay que continuar trabgjando. En Cuba se ha ofrecido
capacitacion a los profesionales de la salud, habiéndose logrado, en cierta medida,
algunos cambios en la comprension, la orientacion y el abordaje psicosocial de la
epilepsia, y, asimismo, se han gecutado acciones y programas, a través de los medios
de comunicacion masiva, para informar a la poblacion acerca del problema. Sin
embargo, se sabe gque € abordaje médico de la enfermedad no sigue una norma
metodol 6gica, que la consideracion de los elementos psicosociales no siempre esta

presente en las consultas diagnosticas y de seguimiento, y que, de agin modo, se
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manifiestan formas indirectas, o evidentes de rechazo social hacia los epilépticos.

(Gonzalez P, Duefias J, Fabelo R, Quintana J. 2008).

Asi, por gemplo, Fernandez A. (2008), destaca que es, por €llo, imprescindible
la existencia de asociaciones que generen una actuacion comun de caracter
multidisciplinar en favor de estos nifios, adolescentes y adultos que constituyen un

problema familiar médico y social sumamente graves.

En e contexto socia y comunitario, estos pacientes son carenciados y aun hay
de agquellos pacientes de muy bajos recursos. Se denominan totalmente carenciados
porque estos pacientes no pueden sostener e minimo tratamiento anti comicial por su

elevado costo.

Asimismo, Treiman L, Treiman D. (2007) refiere, que en la historia de la
medicina, la concepcién de que la epilepsia heredada se remonta hasta la época de
Hipocrates. Esta teoria persistio por siglos y es aparente en algunas leyes del siglo
pasado cuando se encarcelaba a |os epilépticos para prevenir su matrimonio o se les
realizaba esterilizaciones obligatorias. En Estados Unidos se abolio en 1982 unaley que
prohibia e matrimonio a los epilépticos porque, segun la herencia, se transmitia de

generacion en generacion.

2.3.3. Factor sociocultural.

La cultura es un factor que determina la cohesion socia y la identificacion de
un pueblo. Establece relaciones en las que se comparten los més variados aspectos de
su vida humana. En la aceptacion de pautas, formas de conducta, actividades,

pensamientos, |os hombres obran conforme a un patrén cultural. (Mosterin J. 2009).
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Por el hecho de que una parte de la comunidad no comparta determinadas
normas culturales no deja por eso esto de respetar dichas normas. Es asi como dentro
de una cultura se dan diferentes posiciones paliticas, religiosas, morales; en Ultima
instancia, se dan diferentes pensamientos; lo cual, no obstante, permite & desarrollo

intelectual y armonioso de la sociedad.

La cohesion gue existe entre la organizacion socia y la cultura se da gracias a
la conducta socia y genera ala sociedad como sistema socio —cultural. Esta conducta
socia se define como el conjunto de acciones parcial o totalmente pautadas de acuerdo
con lasreglas y significaciones culturales. Por €llo, todas las acciones humanas dentro

de una sociedad son € reflgjo de la cultura que posee.

En esta perspectiva, Hansmans S. (2008), explica, en Lahistoriade lamedicina,
que e concepto de epilepsia deriva de la palabra griega “epilambancim”, que significa
“ser agarrado o atacado”. Epilepsia es pues “ataque” o mejor “enfermedad que se
manifiesta por medio de ataques”. Describiéndola a la persona epiléptica cuando esta
tumbada en &l suelo con los brazos estirados como unamuriecarigida, caida, de laboca
sale espuma, 0 hay una pérdida de la tension muscular y de la posicion: la persona se

desploma, pero no se cae bruscamente a suelo.

De modo similar, Friedlander J. (2007), y Algandro de Tralleis, en su libro
“Medicinag, Bizantina-Alemania”, indican que esta prohibido beber vino sin rebgjar
después del bafio, porque no hay nada meor para provocar una crisis y nada més
peligroso para cualquier epiléptico € vino no rebajado. El alcohol puede favorecer la

aparicion de crisis epilépticas. No existe ningun remedio vegetal contrala epilepsia. En
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la Edad Media, en la época del Renacimiento, Eduardo Strit (1893), afirmaba que la

epilepsia es susceptible a unaterapiaracional.

También, Temkin, O. (2008), refiere que Paracelso, en su libro sobre Las
enfermedades que nos privan de larazdn, afirma que no siempre es curar la causa de la
enfermedad, aunque si los sintomas de las crisis (que su raiz no crezca més) principio
de laterapia sintomatica. La epilepsia es una enfermedad organica 'y no sobrenatural o

mistica. También los animales pueden padecer |la enfermedad.

En la Edad Media Cristiana, Wohlers M, Heilege K. (2007), aunque también en
otros circulos culturales, se consideraba la epilepsia como un castigo divino, a que se
habian hecho merecedores los enfermos, o0 en € caso de los nifios epilépticos, Dios

castigaba alos padres o alos familiares.

Como en Landau y en muchas otras partes del mundo, se consideraban también
|as representaciones semejantes o cuadros de una imagen milagrosa contra la epilepsia
donde los exvotos invocaban religiosamente a la Virgen Maria 'y € Nifio Jests en
brazos. La corona de nubes simboliza siempre paralos exvotosladivision entre el cielo
y latierra; la corona esta casi siempre ocupada por 10s santos; que, como intercesores,
establecen el enlace entre los hombres dolientes en latierray Dios auxiliador y sanador
en € cielo. Asi también en otras representaciones semejantes de la epilepsia, 10s colores
negro y rojo definen el atuendo de la persona epiléptica. El rojo considerado como el

color que ahuyenta alos demoniosy el negro que ssimbolizalaculpay € castigo.
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Unamadre agradece aMariala curacion de la epilepsiade su hijo. Las promesas
las realiza en una capilla de Jestetten, colocando al nifio una cadena roja contra los
espasmos epilépticos infantiles. Dichas cadenas constan normalmente de un amuleto
enhebrado en un hilo rojo, o de semillas de peonia pintadas de rojo. El color rojo
simbolizaba, en laEdad Media Cristiana, el color que protegia contralos demonios; por
es0 se consideraba a las plantas rojas como remedios efectivos contra la epilepsia; por
gjemplo, la peonia 0 rosa montés, remolacharoja, amapola o dedaleraroja. (Temkin, O
2008).

En la época Medieva, los dos Vaentines fueron invocados como patrones
significativos de la epilepsia al escribir una extensa “Vita deSan Valentin”, la cual se
Ilama “Ordinarius in epilepsia”, en lague se dice en caidas y espasmos y convulsiones,
siempre estd preparado para ayudar, con un padre nuestro piadoso por la persona
epiléptica “padres y hermanos recen un rosario a la Virgen”. (Wohlers M, Hellege K.

2007).

L os ataques epil épticos se ausentan basta con decir con toda la fe y energia de
Su cuerpo tres veces. jFuera Satanas! iSalte de este cuerpo! jFuera Satanas!.

(Sociedades Biblicas ,ValeraR. 2011).

Indudablemente, las personas con epilepsia activa tienen mayores problemas de
relacion personal socia gue las personas normales. Esto se debe, fundamentalmente, a
desconocimiento y miedo respecto de la enfermedad que persiste en la sociedad. Por
ello, una buena informacion levantara estas barreras. (Caniles G, Motil G, Maaga R.

2007).
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El diagndstico de epilepsia en un nifio plantea todavia una serie de problemas
gue afecta tanto a arca familiar, como al social y a escolar. Cuando se redliza €
diagnostico de SC o epilepsia se va a provocar una reaccion socio - familiar que en si
vaadepender de muchos factores: caracteristicas psicopatol gicas del propio paciente,
tipo de crisis epil éptica, estado animico de sus padresy, especialmente, del medio social

en que se desenvuelve.

En agunas ocasiones, como consecuencia de sus capacidades disminuidas, la
poca atraccion social, |la merma de su propia autoestima y las inciertas perspectivas de
futuro, se puede observar en estos pacientes que, cuando llegan a la adolescencia, son
mas susceptibles que sus comparieros no afectados por la misma discapacidad crénica,
pudiendo desarrollar diversos tipos de trastornos psicoldgicos y dificultades de

adaptacion.

Asi, Fernandez A. (2008), afirma gue las personas con epilepsia, especialmente
Si las crisis no estén bien controladas, tienen una serie de limitaciones y problemas en

relacion con las crisis 0 alatoma de medicaci on.

Asi, por g emplo, Caniles G, Motil G, MalagaR. (2007), ha puesto en evidencia
gue la persona epiléptica no puede trabgjar; la capacidad para trabagjar depende de la
frecuenciadelas crisis. En las epilepsias benignas bien controladas | as personas pueden
llevar a efecto cualquier actividad, aunque hay ciertas profesiones que no pueden
realizar. Por gemplo, lade conductor profesional de vehiculos, piloto, militar o policia.
En las personas con crisis frecuentes las posibilidades de conseguir o mantener un
empleo son escasas. La ley espafiola prohibe conducir a las personas con epilepsia
activa (con crisis en € Ultimo afo). Esto es en genera debido, en mayor medida, ala
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reaccion de las demaés personas ante las crisis, que a propio impedimento que suponen

|as mismas.

Las personas con epilepsia siempre se plantean un gran dilema respecto de la
necesidad de declarar su enfermedad a solicitar un empleo. Muchos prefieren ocultarlo
y hacerse valer en el trabajo con la esperanza de que su superior cuando se entere sopese
sus probadas habilidades personal es con su enfermedad. De hecho, diversos trabgos de
investigacion han demostrado que las personas con epilepsia tienen menos accidentes
en el trabajo, faltan menos al mismo y son mas “leales” ala empresa, comparadas con
aguellas que no poseen la dolencia.

Deigua manera, las mujeres con crisis epil épticas tienen una serie de problemas
especiales. Con frecuencia expresan preocupacion por € control de la natalidad, la
posibilidad de que la medicacion o las crisis puedan provocar malformaciones en los
nifios durante el embarazo, laposibilidad de que sus hijos hereden laepilepsiao € hecho
de si podran cuidar correctamente de ellos tras su nacimiento. Aungue, en general, €
riesgo de malformaciones es bgjo y hay muy pocos tipos de epilepsia hereditarios; ideas
del pasado arraigadas en | a poblaci 6n, asociadas a un desconocimiento dela enfermedad
hacen que estas preocupaciones sean una fuente de sufrimiento. De hecho hay mujeres
que deciden no tener hijos basandose en ideas erroneas sobre la epilepsia. Afirma

Fernandez A. (2008).

También, Fernandez A. (2008), incluye & hecho de que la familia se preocupa
por laseguridad de la casa; |os accidentes domeésticos son con mucha frecuencia causa
de dafios corporales y en ocasiones, mortales. Las personas con epilepsia estan sujetas
ala posibilidad de que una crisis les perturbe la conciencia mientras estan realizando
cualquier tarea cotidiana, por lo que € riesgo de accidentes es relativamente alto. Estas
personas necesitan tomar una serie de precauciones especiales en casa: ducharse mejor

gue bafarse, poner barandillas en los bafios, colocar en los bafios puertas que se abran
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hacia afuera, para no bloguear |a entrada de ayuda en caso de crisis, evitar las puertas

decrista, etc.

2.3.4. Factor cultural.

Un socidlogo explica: todos |os seres humanos desarrollados en €l nticleo social
y que, por tanto, comparten creencias, valores, costumbres, tradiciones y educacion,
poseen una cultura. Los integrantes de una sociedad comparten una cultura que les es
comun, lacual estransmitiday fomentada a partir del momento en e que el sujeto hace
parte de la sociedad, por tanto, debe existir necesariamente una cultura. (Mosterin J.

Espafia. 2009).

Probablemente la estigmatizacion de la enfermedad como un “mal diabdlico” o
como una “posesion de seres sagrados” fue lo que despertd este interés que,

lamentablemente, se mantiene hasta hoy.

Toda persona participade los val ores de su sociedad. Lacultura entendida como
la suma de las manifestaciones humanas aprendidas y heredadas abarca: € folclor, €
lengugje, ladanza, lareligion, el arte, las costumbres, las creencias, latécnica, lamoral
y, de manera general, el conocimiento que e hombre es capaz de adquirir como
miembro de una sociedad. Por lo tanto, la cultura es aquel conjunto de elementos
materiales e inmateriales que determinan en su conjunto e modo de vida de una
comunidad y que incluye técnicas, pautas sociales, lenguaje y sistemas sociales,
econdémicos, politicos y religiosos. Como pautas sociales entendemos a la moral, las
creencias, costumbres y toda la serie de habitos que € hombre adquiere en tanto es

miembro de una sociedad.

Asimismo, la cultura es €l conjunto de cosas relativas al hombre que son més
gue meramente biol 6gicas u organicas, y que son mas que puramente psicol égicas. Esta
definicion esformuladapor e antropdlogo norteamericano L. Kroeber, y se puede notar

que para é laimportancia de lo materia eslabase de la cultura.
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A lainversa, las adaptaciones ecol6gicas y las transformaciones ocurridas en la
cultura material influyen en los cambios producidos en la cultura no material. Ambos
aspectos estan tan estrechamente relacionados entre si, que tanto los caracteres de la
cultura material como |os pertenecientes alano material deben ser considerados como

parte de la cultura.

La cultura no material o ideacional incluye todos aquellos principios acordados
de convivencia (valores, normas, moral, costumbres). Esta cultura hace referenciaalos
valores, fines e ideologias que forman |la base de dicha sociedad. Depende, por tanto,
de las necesidades siquicas del individuo; estas necesidades que se resumen en la
religion, la moral, la ética y los conocimientos que el hombre quiere o necesita suplir

por medio de précticas o actividades. (Mosterin J. 2009).

Laculturareal esaguelladelaque somos participesen laactualidad, esta cultura
es heredada por nuestros padres y guarda patrones de tradicion gue se ven modificados
por los avances tecnol 6gicos que dan lugar ala difusion de nuevos sistemas de valores.

Por ello laculturareal es el producto de las supervivencias de las generaciones.

Por otro lado la cultura ideal es aguella que anhelamos poseer; esta se
fundamenta en la mayor préctica y defensa de aquellos valores méas desgraciados u
olvidados dentro de lasociedad. Por ejempl o, nuestra cultura necesitariamayor préctica
dejusticia, toleranciay solidaridad, para poder ser una culturaideal parael Peru.

La relacion fundamental entre individuo y cultura se basa en |a personalidad
humana, ya que de la personalidad nacen las necesidades siquicas y biolégicas que
representan a la cultura no materia y ala cultura material, y lafusion de estas genera,

en definitiva, la cultura

43



Hay que destacar que la tradicion instrumental implica una tecnologia y una
forma de comunicacién especificamente humana, esto es, la capacidad de comunicar
ideas mediante sonidos 0 nociones arbitrariamente elegidas. Las relaciones de
arbitrariedad entre forma y materia resultan controladas por las normas sociales o las
tradiciones culturales, que limitan las variaciones de la construccion de instrumentos.
Podemos Ilamar a dichos instrumentos, elementos culturales, los cuales pueden ser
explicados por medio de conceptos fundamentales de: forma, que designa | os aspectos
externos u observables, digamos, un ritual; funcion, que indica la contribucion de cada
elemento cultural a mantenimiento y desarrollo de la cultura en su conjunto; sentido,
gue designa los significados e intereses que la gente asocia con los rasgos culturales y
las costumbres; uso, que designa la aplicacion practica de los instrumentos o artefactos
fabricados en cada cultura. Finamente, |os elementos culturales son reconocidos por €l
individuo gracias a significado que vehiculan. Por esta razon, nacen los signos y los

simbol os.

Signo es cualquier sonido, objeto, imagen o acontecimiento que hace referencia
0 evoca sentimientos o pensamientos acerca de algo distinto. Este “algo distinto” o
referente puede ser un objeto, un acontecimiento, un comportamiento, o0 unaidea. Los
indices tienen una conexién natural con €l referente. Los iconos suenan 0 asemejan a
referente. Los simbolos son abstracciones que se fundan en entes concretos elegidos,
arbitrariamente, por los hombres para vehicular susideas.

L os humanos se comunican entre si através de formas con significados. No solo
por medio de sonidos individual es, sino mediante pautas de sonidos. Puede expresar un
ilimitado nimero de ideas con tan solo combinar y recombinar unos pocos sonidos
basicos, los fonemas. Cada una de estas combinaciones vehicula un determinado
significado, que es € resultado de una convencion socia (arbitraria). Precisamente,

debido a la conexion arbitraria entre pautas de sonidos y los significados que estas
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vehiculan, los humanos pueden transmitir informacion, interpretar hechos pasados y
distantes, transmitir a distancia su informacién y sus interpretaciones y manipular y

acumular conocimientos.

La conexion entre ambas se establece por convencién social; de modo que los
humanos pueden emplear sentidos y objetos particulares (signos) para expresar

conceptos abstractos y universales.

En conclusién, mediante los simbolos expresamos nuestros mas intimos
pensamientos e ideales, y de ellos nos servimos para integrar nuestras acciones y
emociones. Al mismo tiempo, los simbolos son medios de los que nos servimos para

almacenar y transmitir nuestros val ores de generacion en generacion.

Dentro de cada cultura existen diferencias que vienen dadas por laedad, € nivel
socioecondmico, laclase social, el origen étnico, etc. (Mosterin, J. Espafia. 2009).

He aqui algunos autores como: Rodriguez K. (2007), Nifios en € colegio, dado
el desconocimiento general sobre o que es la epilepsia. El nifio con epilepsia puede
sufrir una fuerte discriminacion y rechazo por parte de profesores y comparieros. Las
crisis epilépticas, especialmente, las convulsiones, provocan con frecuencia “terror” en
los que las observan, que casi siempre son los profesores y comparieros del nifio. Este
hecho hace que se tienda el apartar a nifio de la actividad normal. Un aspecto de
especial preocupacion para profesores y padres es qué nivel de riesgo es aceptable para
un nifio con epilepsia. ¢Puede llevar una vida normal, hacer deporte, nadar, acudir a
actividades extraescol ares (campamentos de verano, por ggemplo)? O, por € contrario,

¢debe estar especialmente protegido? La decision es dificil y depende, en gran medida,
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del tipo de crisis y frecuencia de las mismas. En general, es conveniente que lleve una
vida lo més “normal” posible. Para ello se precisa de una buena comunicacién entre

padres y profesores y un conocimiento de la enfermedad por ambas partes.

Rodriguez K. (2007), refiere que las personas con epilepsia no controlada
pueden hacer la mayor parte de los deportes tomando |as precauciones adecuadas. Lo

mas importante es tener sentido comun y procurar no hacer deporte en solitario.

Olivera J, Rodriguez K. (2007), sefiala que la mayor parte de las personas con
epilepsia no pueden montar en bicicleta o a caballo, nadar, correr, jugar a fatbol, etc.
Indudablemente, ciertos tipos de deportes de riesgo deben evitarse (escalada, boxeo),
buceo aalta profundidad, ala- delta, etc. ¢Qué debemos hacer cuando nos encontramos
con un alumno que presenta un sindrome como el descrito? “Este afio he observado en
uno de los cursos que tengo algunas caracteristicas que sugieren una sintomatol ogia
asi... He consultado los registros previos en € legajo y pude comprobar que se venian
registrando situaciones similares desde €l ingreso ala escuelay aln pueden percibirse
en sétimo afio. Supongo y me gustaria que alguien pudiera confirmar o rectificar mi
idea que la consulta neurologica debe ser temprana a fin de poder colaborar
efectivamente en e desempefio escolar del (a) alumno (a)... ¢Qué hacer si esto no es
asi?. 'Y cuando €l acceso a esos servicios de salud, que muchas veces no se consideran

de emergencia en el sistema publico, pues, surge una gran dilacion por meses”

Se presentan estas circunstancias porque nosotros, los docentes, no tenemos
informacion sobre las dificultades de nuestros alumnos. A veces confundimos la

atencion con algun sintoma de una enfermedad.
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2.4.

Fernandez A. (2008), considera que estas convulsiones pueden interferir e
desempefio escolar y €l aprendizaje, y |os profesores pueden |legar ainterpretarlas como

unafaltade atencion u otro tipo de mala conducta.

Con relacion alaedad de inicio de la enfermedad sefiadla, Caniles G, Matil G,
MaagaR. (2007), que las crisis epil épticas pueden comenzar a cualquier edad; pero en
la infancia se presentan una serie de peculiaridades que no van a aparecer en edades
posteriores de la vida. Pueden aparecer como consecuencia de un amplio grupo de
situaciones patol 6gicas diferentes y que van atener unasignificacion clinicadistinta; lo
gue va a depender tanto del origen del proceso como del propio sindrome epiléptico en
cuestion. Asi, por giemplo, las crisis epilépticas se pueden relacionar con una agresion
actual del sistema nervioso central, como es el caso de infecciones, trastornos
metabdlicos, intoxicaciones, traumatismos, hemorragias, tumores, etc. Pero también
pueden estar ocasionadas por antiguas lesiones del sistema nervioso central de forma
secundaria, por unaateracion estructural del cerebro, que asu vez puede ser de caracter

fijo o progresivo, y, muchas veces, no se puede demostrar causaal gunaquelajustifique.

FACTORES OBSTETRICOS Y TRAUMA CRANEOENCEFALICO Y
SINDROME CONVULSIVO.

L os factores obstétricosse refieren a momento de aparicion de la complicacion
gue estamos tratando en un determinado proceso asistencial o no, durante el embarazo,
parto, o durante €l puerperio. (OMS. 2009). Los factorestrauma- encefalicos son las
agresiones o lesiones fisicas que sufre €l recién nacido durante €l parto; son causados
por los mecanismos del feto al pasar por el canal del parto o por latraccion o presion

producidas por la manipulacion durante €l parto.
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Los accidentes vasculares encefdicos (AVE) en Neonatologia han sido
clasicamente referidos en la literatura a eventos hemorragicos relacionados con
factores obstétricos como la prematuridad, o a partos trauméticos. De igual manera,
pueden estar asociados a asfixia perinatal, infeccion, trastornos de coagulacién y
malformaciones vasculares. Basicamente, se distinguen dos entidades distintas, la

primeraes e AVE hemorragico y e AVE isguémico.

Tiposdetrauma encefalico

1) Caput succedaneum, edema difuso sobre la presentacion del cuero cabelludo, €
edema atraviesalas lineas de sutura.

2) Hemorragia sub aponeurética, hemorragia debajo de la aponeurosis que cubre €l
cuero cabelludo. Se presenta como unamasafinafluctuante que atraviesalas lineas
de sutura, puede aumentar de tamafio después del nacimiento.

3) Fractura de craneo, edema de partes blandas. Pueden encontrarse alteraciones
neurologicas s existe una hemorragia subdural o sub aracnoidea. Las
complicaciones que incluye la fractura de craneo son la hemorragia intracraneal y
el desarrollo de un quiste. (OMS. 2011).

La OMS OPS. (2009), indica: las complicaciones del embarazo y parto, los
embarazos de alto riesgo; precisala posibilidad de que los recién nacidos se hallan en
situaciones como: parto prematuro, partos multiples, prolapso de cordén umbilical,
hemorragia materna grave, hipotensién materna grave, toxemia o0 retraso del
crecimiento intrauterino, rotura prematura de membranas, o parto prolongado. Existe
la probabilidad de lesion cerebral que como signo inmediato son las convulsiones.
Asimismo, la asfixia neonatal en un recién nacido que no respira espontaneamente a
nacer o que esta en estado de shock esta en peligro la vida y es posible una lesion
cerebral. Para ello, es precisa una reanimacion inmediata, a efectos de mantener la

vida'y minimizar la posibilidad de lesion cerebral que como signo inmediato son las
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convulsiones. La asfixia perinatal puede deberse a disfuncién placentaria o pulmonar
neonatal . El recién nacido puede presentar unaasfixiaantes del parto o durante el parto
y encontrarse en un estado critico en e momento del nacimiento, o puede hacerlo
después del parto cuando no se inicia la respiracion espontanea efectiva. La asfixia
produce hipoxemia e hipercapniay entre los efectos secundarios se incluye una caida
del volumen metabdlico (VM), disminucion de pulsaciones y de la presion arteria,

hipovolemiay depresion del Sistema nervioso central (SNC) seguido de convulsiones.

De iguad manera, Fernandez A. (2008), precisa que duranteel parto,
aparentemente normal, la aparicion de meconio en e liquido amniético, alteraciones
delafrecuencia cardiacafetal o unagotadelasangre del cuero cabelludo fetal con un
pH menor a 7,25 puede indicar sufrimiento fetal, especial mente cuando coexisten més

de unade las anomalias citadas.

Todos los sistemas organicos, a excepcion del sistema nervioso central,
habitualmente se recuperaran de | as agresiones hipoxicas. El recién nacido con asfixia
en e momento del nacimiento se halla expuesto a riesgo de una afeccion residua del
sistema nervioso central (SNC) a largo plazo que incluye retraso mental, pardlisis

cerebral, y trastornos convulsivos. (OMS/OPS. 2011).

Asi también Garza S. (2007), expone que €l recién nacido prematuro es
cualquier nifio que nace antes de las 37 semanas de gestacion. En la mayoria de los
casos se desconoce la causa de un parto prematuro o de la rotura prematura de
membranas seguida de parto prematuro. La mayoria de los problemas de |os recién
nacidos prematuros se relacionan con la inmadurez de sus sistemas organicos: como
en los pulmoneslaproduccion de surfactante esinadecuada, el desarrollo del sindrome

de distress respiratorio (SDR) depresion del sistema nervioso central, (el resultado de
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inmadurez del tronco cerebral eslarespiracion periédicay lacrisis de apnea). Apnea
del prematuro, hemorragia intraventricular, la hipotensiéon, la perfusion, pueden

contribuir alalesion cerebral y, por ende, las convulsiones o ala hemorragia.

El trauma obstétrico es otra de las causas de |esiones vascul ares del neonato, €
mismo que asociado a la presencia de encefal opatia hipoxico isquémica condicionan
el prondstico futuro. Las lesiones traumaticas pueden ocasionar hemorragia subdural,
subaracnoides, intraventricular y parenquimatosa. Estetipo delesiones ocurre con una
frecuencia de 5 a 6 por cada diez mil nacidos vivos y se asocia a factores como
macrosomiafetal y uso de instrumental como forceps o vaccum extractor. Algunas de
estas condiciones requieren tratamiento quirdrgico; sin embargo, lamayor parte delos
casos recibe tratamiento médico conservador y seguimiento estricto por potenciales

secuel as asociadas, que son las convulsiones.

El grupo de recién nacidos de término y de pretérmino tardio, referidos como
los nacidos entre las 34 alas 36 semanas de gestaci on, tienen menor riesgo de presentar
lesiones vasculares que los prematuros o que los nacidos por parto trauméatico o
instrumental. Este grupo heterogéneo de pacientes ha sido escasamente estudiado y
presenta caracteristicas especiales que merecen ser analizadas en forma separada. En
estos pacientes, la sintomatologia asociada a un accidente vascular muchas veces es
sutil e inespecifica; por o tanto, su correcto diagndstico requiere un importante grado
de sospecha clinica y de que se apliquen técnicas diagndsticas especificas para
determinar su etiologia

Asi, la OMS/OPS (2009), explica que la incidencia de lesiones neonatales
debidas a un parto dificil o traumético es cadavez menor, lamejoriaen e diagndstico
prenatal y la monitorizacién durante € parto han ayudado a prevenir las lesiones

neurol 6gicas. Ademés la cesarea que en la actualidad implica para la madre menos
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riesgos que en e pasado, suelen destituir los intentos de versiones dificiles,
extracciones con ventosa o partos con férceps medio o alto. Se puede prever un parto
traumético cuando la madre presenta diametros pélvicos pequefios, cuando € feto
parece grande para la edad gestacional (GEG) o0 en caso de presentacion de nalgas u
otras partes anormales, especialmente en una primipara. En estos casos debe

controlarse tanto e parto como el estado fetal.

Rivera, A. (2008), en aatencion prenatal con enfoque de riesgo, paraidentificar
oportunamente en las éreas obstétricay perinatal €l nivel de atencidén mas idéneo para
el adecuado control de la gestante y su hijo (a). Las estrategias y acciones estan
dirigidasalavigilanciadel embarazo, alaprevencién, diagnéstico temprano y manejo
médico de las dteraciones del embarazo que constituyen las principales causas de
muerte materna como son: la preclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccion
puerperal y las complicaciones del aborto. Para ello se requiere de profesionales de
enfermeria capacitados en e cuidado de la salud materna durante e embarazo,
nacimiento y puerperio, con mistica de servicio y compromiso moral en € cuidado de

lasalud y lavidade las mujeres.

El control prenatal (CP) se define como €l conjunto de acciones médicas y
asistenciales que se concretan en entrevistas o visitas programadas con el equipo de
salud, afin de controlar laevolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion
para el nacimiento y la crianza del recién nacido con la finalidad de disminuir los
riesgos de este proceso fisiolégico. Es parte de un proceso destinado a fomentar la
salud de lamadre, € feto y lafamilia. Laimportancia del control prenata es brindar

contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y del nifio, vigilar
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crecimiento y la vitalidad fetal, aliviar molestias y sintomas menores del embarazo;
prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo, detectar ateraciones
en la salud materna y fetal. Para que pueda garantizar resultados favorables parala
salud materno — fetal es necesario que & control prenatal sea precoz, periddico,
completo y de alta cobertura. Precoz: debe iniciarse en e primer trimestre del
embarazo, en cuanto se haya diagnosticado el embarazo para establecer sin temor a
dudas la fecha probable de parto y las semanas de gestacion, para posibilitar las
acciones de prevencion y promocion de la salud y detectar factores de riesgo.
Periodico: parafavorecer e seguimiento de la salud maternay fetal es necesario que
la mujer asista a sus consultas programadas de manera periddica. La continuidad en
las consultas prenatales permitira efectuar acciones de promocion a la salud y de
educacion para € nacimiento. También favorecera la identificacion oportuna de
factoresderiesgo y el seguimiento de problemas de salud maternao fetal que se hayan
identificado, asi como el efecto de los tratamientos establecidos para recuperar su
tratamiento. Completo: |as consultas prenatal es deben ser completas en contenidos de
evaluacion del estado general de la mujer, de la evoluciéon del embarazo y de los
controles e intervenciones requeridos segun edad gestacional.

Existen diversos esquemas de visitas prenatales que sefiaan las acciones que
deben hacersey € nimero devisitas que serealizaran; sin embargo, €l establecimiento
de un model o de atencion con un nimero de visitas prenatal es para embarazos de bagjo
riesgo en instituciones de salud es de sumaimportancia con lafinalidad de garantizar
lasalud como un resultado Optimo tanto paralamadrey su hijo (). Lanormaoficia:
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, recomienda que la mujer
tenga un promedio de cinco consultas prenatal es, programadas de |a siguiente manera:
Primeravisita . ene primer trimestre

Segundavisita @ dela22avasemanaalaZ24ava
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Terceravisita . dela27avasemanaala29ava
Cuartavisita . dela33avasemanaala3bavay

Quintavisita . dela3Bavasemanaala40ava

En cada visita prenatal se realizaron actividades e intervenciones que tuvieron
como objetivo mantener la salud materno — fetal, identificar oportunamente factores
de riesgo, y en consecuencia, actuar para cancelar o atenuar dicho factor. De esta
manera, se busco preparar ala mujer y si fuera posible a su pargjay familia para el

nacimiento, lactanciay crianzade su hijo (a).

Fernandez A. (2008), manifiesta que | os traumatismos encefal ocraneanos de los
pares craneales, afectan principalmente a nervio facial. Los traumatismos obstétricos
constituyen un problema importante en los recién nacidos. Deberia sospecharse ante
cualquier recién nacido con apnea, convulsiones, letargia 0 una exploracion
neurologica anorma. Tales traumatismos son més frecuentes en los hijos de
primiparas, en nifios con macrosomias 0 después de partos dificiles. Todos estos
procesos pueden provocar presiones no habituales sobre e craneo. Los hallazgos de
presentacion pueden ser convulsiones, un aumento rgpido del tamafio de la cabeza o

unaexploracion neurol 6gicaanormal con hipotonia, unarespuestade Moro deficiente.

2.5. DEFINICION DE TERMINOS.

Sander J, Shorvon S. (2008), afirma que debido a la falta de acuerdo respecto de los

conceptos basicos, la comisién de Epidemiologia y Pronéstico, creada por la Liga

Internacional Contra la Epilepsia, (LICE) decidié dar prioridad a la elaboracién de un

conjunto de guias para futuros estudios. Los conceptos propuestos representan un consenso

entre epileptologos y epidemidlogos.

53



A continuacién se describen los conceptos bésicos méas importantes:

Sindrome convulsivo: conjunto de signos y sintomas ténico clénicos musculares con
pérdida de conciencia o conscientemente. En la conceptualizaciéon del sindrome convulsivo
nos encontramos con las complgidades del Sistema Nervioso, las personas no tienen una
forma especial, pueden verse limitadas inicialmente por |os padecimientos neurol 4gicos. Sin
embargo, la cefalea, los mareos, €l insomnio y € dolor de espalda, la asteniay lafatiga se dan
con frecuenciaen laprécticade lamedicina, y es necesario diferenciar lo trivia de las causas
potencialmente graves de los signos y sintomas. (Medina T. 2007).

Convulsion.- (del latin convulsio — onis, id., deriv. Deconvulsus “que padece
convulsiones”, participio de convellere “arrancar de cugo”, “quebrantar” (deriv. de vellere
“arrancar”). Es un fendmeno no paroxistico debido a las descargas anormales excesivas e
hipersincronicas de un grupo de neuronas del sistema nervioso central, segin sea la
distribucion de las descargas, esta actividad anormal del sistema nervioso central puede
manifestarse de diferentes formas que van desde una llamativa actividad convulsiva hasta
fendmenos de experiencia subjetiva dificiles de advertir por un observador. El significado del
término convulsion debe distinguirse claramente de la de epilepsia. (Hauser W, De Lorenzo

R, Towne R.2007).

Trastornos convulsivos.- Son alteraciones periédicas de la actividad el éctrica cerebral
gue se derivan en alguin grado de una disfuncion transitoria del cerebro. El término trastorno
convulsivo es preferible a de epilepsia, ya que la epilepsia con frecuencia se asociade forma
erronea con algun grado de dafio cerebral 0 aunatendenciaaser violento. (Mark H, Bers M,

Avellon C. 2010).
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Epilepsia.- Son trastornos convulsivos, alteraciones periddicas de la actividad el éctrica
cerebral que se derivan en algun grado de unadisfuncién transitoriadel cerebro. Describe un
trastorno en & que una persona tiene convulsiones recurrentes debido a un proceso crénico
subyacente. (Dos 0 mas convulsiones no provocadas). Hauser W, De Lorenzo R, Towne R.
(2007), y segin Mark H, Bers M, Avellon C. (2010), es un trastorno paroxistico recidivante
de la funcion cerebral que se caracteriza por episodios subitos y breves de alteracion y de

nivel de conciencia, actividad de conciencia indeseada.

ArtsN. (2008), define alaepilepsia como e término que se daaun grupo de trastornos
gue en ocasiones se denominan epilepsia o sindrome convulsivo, que se caracterizan por las
consecuencias conductual es de paroxismos recurrentes, espontaneos, pasajeros de actividad
cerebral anormal. El ataque epiléptico o convulsion es e comin denominador de todos estos
trastornos como es una alteracion del conocimiento, movimientos involuntarios, trastornos

autdnomos o experiencias psiquicas o sensoriales.

Ataque epiléptico convulsion.- Aparicion brusca de un trastorno que suele tener
comienzo impresionante. Episodio caracterizado por actividad motora o psiquicainadecuada

einvoluntaria. (OMS. 2011).

Epilepsia catamenial.- Se refiere a convulsiones que recurren con regularidad en
mujeres arededor del periodo menstrual. En mujeres con todos los tipos de trastornos
epilépticos suelen ser mas frecuentes las convulsiones en esa época del mes y empeorar 0

desaparecer durante el embarazo. (Rubio F. 2009).
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Las auras.- Son manifestaciones focales que preceden inmediatamente a las
convulsiones generalizadas y que reflgjan también el lugar donde seinicialacrisis. (Mark H,

BersM, Avellon C. 2010).

Aura.- El término aura ha sido usado en forma muy poco clara para referirse al
conjunto de sintomas y signos que “preceden” a una convulsion, cuando en realidad la
mayoria de las veces es en si la primera manifestacion de una crisis epiléptica. Nosotros
recomendamos usar € término de crisis parcial, porque este tiene un gran valor localizador.
LaOMS (2011), describe alos diferentes tipos de auras:

Aura motora.- Parpadeo, rechinar de dientes, movimientos rapidos de |os miembros.
Aura sensitiva: hormigueo, sensacion de soplo que recorre € cuerpo, sensacion de
€SCOoZOr.

Aura sensorial visual: fotopila, escotomas centelleantes, luces coloreadas, alucinaciones
visuales.

Auditiva: zumbido, sonido de campanas, de vozes.

Olfativa: olor aazufre, a guemado.

Gustativa: sabor desagradable.

Aura visceral: hipo, palpitaciones, dolor anginoso, nauseas, vomitos.

Crisis Convulsiva: congtituye la forma mas frecuente y se inicia con la pérdida de
conciencia y del control motor y con convulsiones ténicas o clonicas de todas las

extremidades. (Hauser W, De Lorenzo R, Towne R. 2007).

Crisis Epilépticas: las crisis epilépticas constituyen las manifestaciones clinicas
resultantes de una descarga anormal y excesiva de un grupo de neuronas en € cerebro. Las
manifestaciones clinicas consisten en fendmenos anormal es stbitos y transitorios que pueden

incluir alteraciones de la conciencia, motoras, sensoriales, autondémicas 0 eventos psiquicos
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percibidos por € paciente o por un observador. Estudios epidemioldgicos en diferentes
regiones han determinado historia de crisis epilépticas en 3 a 10 de cada 1000 habitantes.

(Anegers F. 2007).

Epilepsia o sindrome convulsivo activo.- Es un caso prevalente que consiste en que la
persona con epilepsia 0 SC ha tenido cuando menos una crisis epiléptica en cinco anos,
independientemente del tratamiento antiepiléptico que hayarecibido. (OMS. 2011).

Epilepsia en remision bajo tratamiento: caso prevaente de epilepsia sin crisis por
mas de 5 anos y que esta recibiendo tratamiento antiepiléptico alafecha. (Zuloaga L, Soto C,

Jaramillo D. 2008).

Crisis Unica o aidada: se define como una 0 mas crisis epilépticas que ocurren en un
periodo de 24 horas. Aungque no se les considera como epilepsia por no ser recurrentes,
representan problemas frecuentes y siempre debe investigarse su causa; pues, podria ser la
primera crisis de una epilepsia. Aun no se ha descrito bien su epidemiologia debido a la
dificultad en la definicion de casos. Las prevalencias conocidas van de 2 a 9/1000. (Zuloaga

L, Soto C, Jaramillo D. 2008).

Estado epiléptico ostatus epilepticus: crisis de inversion de un ataque de enfermedad
gue consiste en una serie de convulsiones epil épticas rapidamente repetitivas sin periodos de
conocimiento entre ellas. Estos estados pueden ser de tipo convulsivo tonico clénicos 0 no

convulsivo. (OMS. 2011).

Convulsiones febriles: crisis epilépticas que ocurren desde la edad de 1 mes hasta los
5 afos, vienen asociadas con una enfermedad febril no causada por infeccion del SNC, sin

crisis neonatales previas o crisis previas no provocadas, y que no relinen criterios para otras
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crisisagudas sintomaticas. La Conferenciaparael Consenso sobre Crisis Febrilesdesarrollada
por los Institutos Nacionales de Salud en Bethesda define la edad de 5 afios como € limite
superior. En cuanto alatemperatura, la mayoria de | os estudios toma 38 grados Celsi us como
criterio de inclusiéon. Un paso fundamental en € manejo de este sindrome es la clasificacion
en simples y complgjas. Una crisis febril es simple cuando se trata de una crisis Unica que
dura menos de 15 minutos y gue no presenta focalizacion ni déficit neurol égico persistente.
Cualquiera de las siguientes situaciones constituye criterio para una crisis febril complga:
manifestaciones focales, mas de una crisis febril a dia, duracion mayor de 30 minutos, mas

de 3 crisisfebrilesen lavida. (Caniles G, Motil G, MdagaR. 2007).

Las crisis febriles recidivan en un tercio de los pacientes, y estudios recientes han
reportado que el riesgo ulterior de epilepsia no sobrepasa el 4%. Un tratamiento profil &ctico
prolongado, orientado a prevenir larecidivade convulsiones febriles estdindicado solamente
en laminoriade los casos, siendo € de eleccion e acido valproico. Las convulsiones febriles
representan una afeccion relativamente benigna de lainfanciay actualmente la gran mayoria
de los pacientes requieren como tratamiento diazepan ora o rectal durante los episodios

febriles asi como € control de lafiebre. (Leppik I. 2008).

Crisis neonatal .- Se refiere a una crisis epiléptica que ocurre en las primeras cuatro
semanas devida. Estetipo decrisisdifieredelasdel infante de mayor edad y delasdel adulto.
Sus manifestaciones clinicas son mal conocidas y comprenden fendmenos dificilmente
distinguibles de conductas normales del neonato, como desviacion horizontal de los ojos con

sacudidas oculares o palpebrales, o sin ellas, movimientos de succion u otros movimientos
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buco-linguales, movimientos de natacion o de pedaleo 0 algunas veces, crisis apneicas,

ténicas, etc. El uso de video-€l ectroencefalograma (EEG) puede ser muy Util. (Garza S. 2007).

Crisis clonicas, ténicas y focales. Las crisis tonico - clonicas no se observan en €
neonato. El EEG puede mostrar en |0s casos mas severos un patron de “supressionburst.” Las
crisis ténicas son de mal prondstico, ya que se asocian frecuentemente con hemorragias
intraventriculares. Las crisis miocldnicas son raras y de mal pronéstico, también pueden ser
el inicio de una encefal opatia mioclonica precoz. (Sander J, Shorvon S. 2008).

Crisisfebril con crisis neonatal: una 0 mas crisis neonatales en un nifio que también

hatenido una o més crisis febriles. (Sander J, Shorvon S.2008).

Convulsionesinfantiles familiar es benignas: son aguellas referidas a un sindrome en
el que los afectados presentan desarrollo neuroldgico y e eectroencefalograma (EEG)
interictal normales, con historiafamiliar de crisissimilaresy de buen pronéstico. (Leppert M.

2008).

Epilepsias mioclénicas progresivas. las epilepsias mioclénicas progresivas
representan un grupo heterogéneo de epilepsias con encefal opatia de curso debilitante y fatal,
cuyo factor comun es la presencia de mioclonias segmentales 0 masivas, usuamente
asociadas con crisis tonico - clonicas generalizadas, crisis clonicas con ausencias o sin ellas,
demencia o deterioro mental y otras manifestaciones neurologicas, especialmente
cerebelosas. Debido a que su patologia bioquimica usualmente puede ser demostrada, estas
epilepsias se clasifican dentro de las epilepsias generalizadas sintomaticas. (Delgado E, Withe

R, Greenberg D, Treiman L. 2007).
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L a epilepsia mioclonica sever a: [lamada también epilepsia polimorfadelainfancia, la
epilepsia severa de la infancia es un sindrome bien definido que incluye a pacientes con un
trastorno convulsivo severo que seinicia siempre en € primer afo de vida de nifios con una
maduraci 6n neurol 6gica previamente normal. Las crisis son siempre convulsivas, a principio
prolongado, con frecuentes estados de mal epil épticos, que se provocan por leves ascensos de
la temperatura corporal. En este sindrome suele ser imposible controlar las crisis con € uso
de las drogas antiepilépticas hasta ahora conocidas. Las manifestaciones criticas suelen
presentarse de muy distinta manera (de ahi e nombre de polimorfa), y a principio, los
registros el ectroencefal ograficos suelen ser normales, 1o que dificulta su diagnéstico. (Canilis
G, Matil G, MalagaR. 2007).

Epilepsia de Unverricht - Lundborg (EMP1). Existen dos categorias: la primera
conocida como forma baltica o mioclonus baltico; su causa mas comun en Estados Unidos,
Canaday € norte de Europa es la enfermedad de Unverricht -Lundborg; la segundaforma es
la mediterrdnea, por predominar en los paises Mediterraneos, de Medio Oeste, India y
Pakistan, donde la causa més comin es” la enfermedad de Lé&fora” ; se trata de una epilepsia
autosomica recesiva que se inicia entre los 6 y 18 afos de edad; los pacientes afectados
usualmente presentan mioclonias lentamente progresivas que son dependientes de un
estimulo tal como golpear un tenddn, mover previamente una extremidad, o por estimulos
auditivos o luminosos; también se pueden presentar crisis generalizadas tonico - clénicas o
clonicas. El electroencefalograma (EEG) en la enfermedad de Unverricht -Lundborg, forma
mediterrdnea, muestra desde su inicio un ritmo de fondo lento y desorganizado con polipuntas
generalizadas, punta-ondas de 3 a 5 Hz (Hondas zeta) o polipunta - onda ocasionamente
asociada a las mioclonias; en la forma béltica también ocurre la desorganizacion de ritmos

con pérdida del ritmo alfay ondas lentas de 3 a4 Hz mezcladas a veces con ondas lenta de 4
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a6 Hz sincronas y hilaterales; pueden aparecer puntas o complegos polipunta - onda de alto
voltgje. Otras manifestaciones clinicas de esta entidad incluyen ataxia cerebel osa progresiva
y deterioro mental, €l cual suele ser tardio. Usuamente laincapacidad ocurre alos 5 afios de
iniciado el cuadro, que puede llevar a un estado vegetativo. El gen de esta entidad ha sido
confirmado, tanto para la forma béltica como para la forma mediterrénea, en el cromosoma
219, 22q, 23q, existe la hipotesis de que ambas enfermedades resultan de diferentes
mutaciones del mismo gen. Estudios recientes proponen que una mutacién en € gen que
codifica la cistatina B es la responsable por las ateraciones primarias de la enfermedad de
Unverricht — Lundborg . (Delgado E, Withe R, Greenberg D, Treiman L. 2007).

Serratosa J, Delgado E, Pascual V, Castrovigjo I. (2010), han reportado otro loci para
“la enfermedad de Lafora” en € cromosoma 6424 (Serratosa Lafora 6 Q). Debido a la
similitud clinica de esta entidad con el sindrome de Ramsay - Hunt se estan realizando
estudios genéticos en este Ultimo para documentar si estas entidades se encuentran ligadas
genéticamente. Las crisis suelen ser refractarias a tratamiento antiepiléptico; no obstante, la
droga que mejor actlia en estos casos es € acido valproico. El clonazepam y lalamotrigina
pueden brindar resultados parciales, mientras que lafenitoinay |a gabapentinapueden agravar
el cuadro.

Lipofuscinosis neuronal ceroidea. Existen tres tipos de lipofuscinosis neuronal
ceroidea que pueden cursar con epilepsia mioclonica progresiva. La forma infantil tardia o
enfermedad de Jansky - Bielschowsky es una forma fatal de epilepsia mioclonica progresiva
(EMP). Seiniciaentrelos 2 a4 afios con sobrevida hastalas 6 a 10 afios de edad. Se presenta
con multiples tipos de crisis, por |o que se confunde con e sindrome de Lennox — Gastaut -
Dravet; pero llaman la atencion las mioclonias continuas y reflgjas a cualquier estimulo, el

deterioro intelectual, ceguera, espasticidad y ataxia hastallegar a un estado de decorticacion.
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El EEG muestra actividad de fondo lenta y desorganizada con puntas irregulares o polipunta
onda. La estimulacién fética a frecuencia de 3 Hz evoca registros que corresponden a

potenciales visuales evocados gigantes. (Delgado E, Medina T. 2008).

Enfermedad de Spielmeyer - Vogt - Sjogren.- Se denominatambién enfermedad de Batten.
Es unavariante fatal de epilepsia mioclénica progresiva que se presenta en edad preescolar o
escolar (4 al0 afios de edad). Se caracteriza por alteracion de lavision central que progresa a
ceguera, seguida dos afos después por ausencias 0 crisis convulsivas tonico - clénicas
generalizadas, ataxia, disartria, deterioro mental y muerte en la adolescenciao a inicio de la
terceradécadadelavida. En € e ectroencefalograma (EEG) también presentaritmo de fondo
desorganizado, actividad lenta y brotes paroxisticos (paroxismal bursts). El diagnostico se
confirma por la presencia de linfocitos vacuolados en sangre periférica, huellas digitales
caracteristicas y por inclusiones curvilineas en € estudio ultra estructural de biopsiade piel o
de linfocitos (ganglios linfaticos). Asimismo, han identificado mediante andisis de
ligamiento €l loci simbolizado CLN3 en e cromosoma 16p. (Delgado E, Medina T. 2008;

Gardiner M, Sandfor A, Deadman M. 2007).

Enfermedad de Gaucher.- Se trata de una enfermedad autosdmica recesiva
caracterizada por deficiencia de B - glucocerebrosidasa que se manifiesta en la infancia o
adultez temprana, con mal prondstico alos 10 afios del diagnostico. Puede diagnosticarse por
cultivos de linfocitos y fibroblastos de biopsia de médula 6sea 'y cél ulas nerviosas de biopsia
rectal. Unicamente € tipo 3 o formajuvenil de enfermedad de Gaucher se asociacon epilepsia
mioclonica progresiva. Cursa con mioclonias severas, movimientos anormales sacadicos
horizontales, pardlisis supranuclear, signos cerebelosos, crisis epilépticas parcides o
generalizadas, hepato - esplenomegaliay demencia. El electroencefa ograma (EEG) muestra

polipuntas rapidas de predominio posterior y respuesta fotomioclénica. Se encuentra ligada

62



a cromosoma 1g21-g31. (Barnveld R, Keijzer W, Tegelders P. 2008; Delgado E,Withe R,

Greenberg D, Treiman L. 2007).

Sialidosistipo | .- Se caracteriza por epilepsia mioclonica progresivade inicio entre los
8y 15 afios, asociada con |as caracteristicas alteraciones en el fondo del ojo y dolor quemante
en manos y pies. Las crisis no son tan dificiles de controlar. Es un trastorno del
almacenamiento que manifiesta excrecion de oligosacaridos sialidos en orina por deficiencia
de sialidasa, una proteina que protege a la neuraminidasa y ala B - galactosidasa contra la
degradacion intralisosomal. El electroencefalograma (EEG) revela actividad répida de bajo
voltgjey elelectromiograma (EMG) descargas de 10-20 Hz. El diagndstico se hace por niveles
de neuraminidasa y actividad en cultivos de linfocitos, fibroblastos y células amnidticas
(diagndstico prenatal). El gen responsabl e de esta entidad hasido localizado en €l cromosoma

10g23. (Medina T, Duron L, Martinez L. 2007).

Epilepsia frontal nocturna autosdmica dominante 20q.- Es un sindrome descrito
muy recientemente por Scheffer. Se presenta en la infancia y persiste en la edad adulta con
episodios nocturnos de crisis motoras con manifestaci ones hipercinéticas o ténicas que duran
menos de un minuto; en ocasiones se dan durante el dia. Puede confundirse con un trastorno
del suefio o psiquiétrico, pues, se asocia con terrores nocturnos, pesadillas, histeriay distonia
paroxistica nocturna. El EEG interictal puede ser normal, pero latelemetriao € video - EEG
pueden documentar las crisis del 16bulo frontal. La mono terapia con carbamacepina es muy

efectiva. (Scheffer |, BhatiaK, Cendes I, Fish R. 2008).

Epilepsia rolandica autosomico dominante con dispraxia del lenguaje. También
denominada epilepsia benigna Jacksoniana de la infancia con puntas centrotemporales,
constituye hasta €l 5% de |as epilepsias infantiles, que ocurren predominantemente durante el

suefio con un marcado ritmo circadiano. Hay crisis parciales breves, motoras y sensitivas,
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hemifaciales y con tendencia ala generalizacién secundaria. Seinician entrelos 3 y 13 afios
(con pico méximo entrelos 9y 10 afios). El EEG muestra puntas |entas u ondas rapidas centro
- temporales de alto voltaje que pueden ser seguidas de unaondalentay tienden a propagarse

sobre €l hemisferio cerebral opuesto. (Delgado E, Medina T. 2008).

Epilepsia del 16bulo temporal familiar.-Se ha descrito una forma con patrén
autosomico dominante cuyo gen responsable ha sido identificado en e cromosoma 10q,
epilepsia del 16bulo tempora con sintomas auditivos 10q, epilepsia autosdmica dominante
con focos variables 18g, son otras formas de epilepsia con patron genético. (Barneveld R,
Keijzer W, Tegelders P. 2008).

Epilepsia progresiva de la nifiez con retardo mental .- recientemente, Alonso Pozo,
halocalizado unaformararaautosomicarecesivade epilepsia cuyo gen selocalizaen el brazo
distal corto del cromosoma 8, seiniciade los 3 a 10 afios con remision alos 35, €l deterioro

mental progresivo sigue alas crisisde 0 a5 afios. (Pozo A, Pozo D, OlivaM. 2011).

2.6. CLASIFICACION DEL SINDROME CONVULSIVO.

Henrie Gastaut, fue otro pionero en la clasificacion de las epilepsias en una forma
estructurada; pero las vigentes son la Clasificacion Internacional de Crisis Epilépticas
adoptada en 1981 y laClasificacion de Epilepsias y Sindromes Epil épticos propuesta en 1989,

principalmente, por el Centro Saint Pall en Marsella, Francia. (MedinaT. 2007).

A. Crisisprovocadas.

Ante la sospecha de una crisis epiléptica, la primera pregunta es: ¢Existe la presencia o
ausencia de un dafio agudo precipitante? La respuesta permitira la distincion entre dos
posibilidades:

a) Epilepsia sintomética aguda.- Se trata de una crisis sintomética aguda, la cua

ocurre en asociacion temporal con un dafio agudo al sistema nervioso central (SNC) de tipo
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estructural infeccioso, evento cerebro-vascular (ECV), trauma craneano, post operatorio de
neurocirugias, metabolico (desequilibrio electrolitico, hipoglicemia, uremia, anoxia cerebral,
eclampsia, fiebre) o tdxico (sobredosis o supresién de drogas recreacionales como cocainay
alcohol o de drogas prescritas como imipraminay benzodiacepinas, exposicion a mondxido
de carbono, canfor, 6rganos fosforados, etc.). Estas son crisis epilépticas frecuentemente
aisladas; pero también pueden ser crisis recurrentes o aln estados epilépticos. El periodo
agudo se define de menos de 7 dias para un traumatismo encéfal o-craneano (TEC) o (ECV).
Estas crisis no requieren tratamiento antiepil éptico en forma cronica.

b) Epilepsia sintoméatica.- Cuando una lesion en e cerebro ha dejado una secuela
permanente. Una causa frecuente es € trauma craneano abierto, cerrado con hematoma
intracraneano, contusi én hemorragica, déficit neuroldgico focal, fractura de craneo deprimida
o con pérdida de la conciencia 0 amnesia postraumética mayor de 30 minutos. Los estudios
epidemiol 6gicos no han podido demostrar un aumento del riesgo para epilepsia en individuos
con traumatismo encefalocraneano (TEC) leve o pérdida de la conciencia, 0 amnesia menor
gue 30 minutos, en ausencia de otra patologia cerebral. Otras causas son la enfermedad
cerebrovascular, neuro - infecciones, dafio cerebral perinatal, malformaciones del sistema

nervioso central (S.NC), abuso crénico de acohol, estados post encefal opaticos, etc.

B. Crisisno provocadas.
No existe un cuadro agudo que explique su aparicion. Pueden ser Unicas o recurrentes.
Asimismo, pueden pertenecer a dos posibles categorias:
a) Crisiso epilepsias sintoméaticas
Son debidas a una lesion cerebral usualmente estatica (no progresiva), por giemplo
epilepsias resultantes de un dafio a sistema nervioso centra (SNC) como infeccion,

trauma o enfermedad cerebrovascul ar.
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b) Crisissintométicas no provocadas.

Los pacientes en esta categoria experimentan crisis recurrentes, que se caracterizan

por una enfermedad en evolucién. Pueden ser debidas a trastornos progresivos del

sistema nervioso centra (SNC) como neoplasias, infecciones por virus lentos,

enfermedades por priones (Creutzfeldt - Jacob o encefalitis espongiformes), infecciones

bacterianas, micoticas o virdes insatisfactoriamente tratadas, incluyendo e VIH,

patol ogia autoinmune (lupus, esclerosis multiple), metabdlicas (errores del metabolismo

como lipofuccinosis ceroidea, encefaopatias mitocondriales y fenilcetonuria) y

degenerativas (Alzheimer o mioclonus baltico).

c) Crisisno provocadas de etiologia desconocida

Para estas no hay una etiologia clara detectada.

2.6.1.

Crisis y epilepsias idiopéticas.-Este término debe reservarse para ciertos
sindromes epilépticos parciales o generalizados con caracteristicas clinicas
particulares y hallazgos el ectroencefal ograficos especificos. Recientemente se han
identificado genes parala mayoria de estos sindromes.

Crisisy epilepsiascriptogeénicas.- El término incluye a pacientes que no se gjustan
alos criterios para la clasificacion de sintomatica o idiopética, es decir, su causa

permanece oculta.(Medina T. 2007).

CLASIFICACION DE EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS
SEGUN LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA (LICE), OMS.
Las epilepsias pueden clasificarse de diferentes maneras;, pero aqui lo
haremos de acuerdo con laLigalInternaciona ContralaEpilepsia1989, LICE) y la
OMS que es unaclasificacion descriptiva. (Medina T. 2007; OMS 2011).
Existen dos tipos de clasificaciones de las epilepsias. 1) Ladelascrisisy 2)
ladelos sindromes.
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1) Laclasificacion de epilepsias referente alas crisis se basa en la aparicion de
una alteracion repentina, limitada, corta, cuya manifestacion es un cambio rgpido
en la sensacion, en la percepcién, 0 en la conciencia, que se asocian 0 no a
movimientos involuntarios de grupos de muscul os.

Es necesario enfatizar que unacrisis convulsiva aisladano hace el diagnéstico
de Sindrome convulsivo. Por tanto, € diagndstico de sindrome convulsivo o
epilepsia debe tener como antecedente inmediato la presentacion de dos o més
convulsiones de origen neurol égico.
2) Laclasificaciondelasepilepsias sobrelabase delos sindromes es mas extensa.
Serefiere atodo un conjunto de sintomasy signos de la epil epsia asociados con los
cambios en € EEG de un paciente; por tanto, esta clasificacion es mas completa.
El sindrome se clasifica de acuerdo con varios factores, tales como laedad, € tipo
de crisis convulsivas y resultados de estudios (EEG, TAC, etc.). Estaclasificacion
se subdivide en dos grandes grupos:. € delas crisis generdlizadas y € delascrisis

parciales.

De acuerdo con laOMS, las crisis gener alizadas se agrupan en:
a) Crisisde ausencia o pequefio mal.
b) Crisis mioclénicas
c) Crisistonicas
d) Crisisatonicas
e) Crisisclonicas

f) Crisisténico-clénicas
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a) Las crisis de ausencia o pequefio mal. Son una breve interrupcion (menor que
20 seg.) de la conciencia, sin respuesta a estimulos ambientales; ocurren con mayor
frecuencia en nifios de 4 a 16 afos (75% son adolescentes). Se asocia a cambios motores
pequefios como parpadeos, chasquidos de labios, giros de la cabeza o del cuerpo, etc. Es
comun después de esta crisis una marcada sensacién de cansancio. Se caracteriza por el
deterioro de la conciencia, que se puede acompafar de componentes cldnicos, tonicos o
atonicos leves (disminucién o pérdida del tono postural), enuresis. El inicioy €l findela
crisis son repentinos. La pérdida del conocimiento es muy breve y € paciente no es
consciente de este hecho. Si esta conversando es posible que € paciente diga agunas
palabras o se interrumpa a mitad de la frase por unos segundos. Este tipo de crisis,
normalmente, se inicia en la nifiez y es frecuente que desaparezca hacia los 20 afios de
edad. En ocasiones son sustituidas por otro tipo de crisis generalizadas.

b) Las crisis mioclonicas. Se caracterizan por sacudidas musculares
(predominantemente del cuello, hombro y brazos) répidas, breves, simétricas o
asimétricas, sincronicas o asincronicas.

¢) Las crisis atonicas. Consisten en un periodo muy breve de pérdida de la fuerza,
caidade la cabeza, los brazos o incluso del individuo a piso.

d) Las crisis ténicas. Definen a contracciones musculares repentinas y bruscas de
un pequefio grupo de musculos. Duran menos de 20 segundos y ocurren con mayor
frecuencia en lafase del suefio profundo. El inicio delacrisis se asociaalaaparicion de
rigidez del cuello, cambio en la movilidad de los parpados dejando 10s ojos abiertos, a
final delacrisis se asociadolor de cabezay cansancio.

€) Las crisis clonicas. Ocurren en e recién nacido o nifios menores de 1 afio. Hay
pérdidade la concienciay sacudidas musculares bruscas y breves, pero seguidas de otras

gue duran més tiempo; a diferenciade las crisis tonicas, no hay cansancio o confusion.
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f) Lascrisistonico - clénicas o gran mal. Son las convulsiones iconos del sindrome
convulsivo. Suinicio es brusco, con pérdidade la conciencia, cominmente acompariados
de una breve vocalizacion. Puede ir acompafiada de mordedura de lengua o carrillo
bucales. La fase tonica inicial es caracterizada por contraccion de todos los musculos
flexores y extensores que terminan en una fase conjunta de relgjacion o post - ictal, en
donde la confusion puede estar seguida de un suefio profundo. Las crisis no son mayores
de 3 minutos; se caracterizan por la pérdida repentinade la conciencia; € paciente cae al
suelo; se pone rigido y se detiene la respiracion (fase tonica); esto dura menos de un
minuto y va seguida de una fase clénica que se caracteriza por sacudidas de la
musculatura del cuerpo que puede durar dos o tres minutos para pasar a una etapa de
comaflacido. Durante la fase clonica, € paciente puede morderse lalengua o los labios,
presentar incontinencia urinaria o fecal, y en estafase es posible que selesione. Posterior
ala crisis, € paciente puede recuperar la conciencia, o presentar un nuevo ataque, 0
dormirse. Si e paciente presenta un nuevo ataque sin recuperar laconciencia, sele conoce
como estado epiléptico; pero si recupera la conciencia 'y se presenta otro atague, se le

denomina convulsiones seriadas.

Posterior a ataque, el paciente generalmente no recuerda |os acontecimientos y se
encuentra desorientado (automatismo pos epiléptico). También puede presentar cefalea,
confusion, somnolencia, nauseas, dolor muscular o combinacion de estos sintomas. A la
debilidad después delacrisis sele conoce como paraisisde Tod. (Temkin O. 2008; OMS
2011).

Las crisis parciales, la sintomatologia y € electroencefalograma nos indican que
solo se ha activado una parte restringida del hemisferio cerebral, y las manifestaciones
dependerdn del area afectada. Las convulsiones parciales afectan solo una parte del

cerebro, pueden generalizarse presentando un cuadro tonico clonico. Se agrupan en:
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a) Crisisparciales simples
b) Crisis parciales complegas

c) Crisis parciales con generalizacion secundaria.

a) Lascrisis parciales smples son e resultado de un incremento en la actividad de
areas bien circunscritas, cominmente areas temporales y frontales del cerebro. Puede
existir un pequefio movimiento en un dedo de la mano acompafiado o no de ndusea o
sensacion de vértigo. No hay trastorno de la conciencia, e incluso € individuo es
consciente de su crisis. Pueden existir cambios o interrupcion en la vocalizacion de
palabras, ateraciones en la memoria (el fendmeno de lo “ya vivido o deja vu” o su
correspondiente “jamas vivido ojamiasvu’). Este tipo de crisis puede manifestarse por
sintomas motores focales (sacudida convulsiva) o con sintomas somato sensoriales
(parestesias u hormigueo). En otras ocasiones se manifiesta con sintomas sensoriales
especiales como destellos de luz 0 zumbidos. También se pueden presentar sintomas o
signos auténomos como sensaciones epigastricas anormales, sudoracion, rubor,
dilatacion pupilar, etc. Cuando se presentan sintomas psiquicos es probable que haya

deterioro de la conciencia

b) La crisis parcial complega es conocida como crisis psicomotora o del 16bulo
temporal. La conciencia no se pierde pero si se dtera. El individuo tiene un pensamiento
il6gico, su lengugje es confuso y pueden aparecer movimientos involuntarios en la cara
0 en las manos; la duracion de la crisis es menor que 30 seg. En este tipo de crisis €
deterioro de la conciencia puede ir precedido, acompafiado o seguido de sintomas

psiquicos ya mencionados y automati smo.

En funcion de su causa existen 3 tipos de sindrome convulsivo:
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La sintomatica.- Esla epilepsia secundaria a una enfermedad neurol dgica; es decir,
existe una lesién cerebral que explica € foco epiléptico; por egemplo, tumores,
enfermedad vascular cerebral — infartos, hemorragia o maformacion vascular,

infecciones o trauma craneal.

La epilepsia idiopatica.- Es agquella en la que la persona tiene crisis con una

estructura cerebral normal. Este tipo de epilepsiatiene lamés alta prevalencia

La epilepsia criptogénica.- En donde se reconoce una lesion estructural cerebral;
pero la causa no esta identificada. En este grupo, € individuo presenta alteraciones en €
&rea psicomotriz; es decir, se trata sobre todo de nifios con deterioro cognitivo o retraso
mental. Algunos tipos de epilepsia estan genéticamente determinados. Sin embargo, la
epilepsia idiopdtica sepresenta con mayor prevaencia entre familiares que en la
poblacion en general; 1o que indica un componente hereditario. (Medina T. 2007; OMS
2011).

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
Procedimiento para el estudio y mango de la epilepsia

Los pasos para la clasificacion y desarrollo de un mangjo adecuado del sindrome
convulsivo se resumen, segun Norman K. (2008), de la siguiente manera: Evaluacion clinica:

historia clinica, factores de riesgo, crisis, examen fisico y examen neurol 6gico.

El plan diagnéstico: a través del EEG o Video, (electro encefalograma), TAC.
Tomografia cerebral; IRM (Resonancia Magnética), PET o SPECT, otros. Diagnéstico y
clasificacion segin € tipo de crisis de sindrome epiléptico. El plan terapéutico:

Farmacoterapia, terapia de apoyo, seguimiento y prondstico:
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El primer paso en € diagndstico de las crisis epilépticas o de |os sindromes epil épticos
es la caracterizacion clinica del problema, 1a cual es esenciamente clinica; se basa en una
historia de crisis proporcionada por un testigo confiable o el propio paciente, y de un examen
fisico y neurolégico detallados. Ademés de obtener |a informacion sobre la edad de inicio,
fecha de la Ultima crisis, frecuencia y nimero, precipitantes, antecedentes de riesgo, arbol
geneal6gico y tratamientos. Debe caracterizarse clinicamente la crisis (dando énfasis en la

secuencia de manifestaciones clinicas) que permita clasificarla preliminarmente.

El segundo paso consiste en laidentificacion de lalocalizacion y naturaleza de la causa
mediante la utilizacion de métodos de estudio estandarizados como € electroencefal ograma,
tomografia cerebral, imagen de resonancia magnética, PET, SPECT, pruebas de laboratorio
de acuerdo al caso, etc.

El tercer paso es la aplicacion definitiva de la clasificacion internaciona de crisis; 1o
cual constituye e primer nivel y la clasificacion del sindrome epiléptico (segundo nivel). En

el segundo nivel habra que dar énfasis ala etiologia de la epilepsia.

El cuarto paso es el establecimiento del protocolo de tratamiento, y plan de seguimiento
del prondstico. El objetivo vital es proporcionar a paciente lamejor calidad de vida posible

a su Caso.

La clasificacion actual de crisis se basa en € uso de criterios clinicos vy
electroencefalogréficos; pero muchas veces, e eectroencefaograma (EEG) no esta
disponible. En estos casos, la clasificacion debera basarse en criterios clinicos. (Norman K.

2008).
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CAPITULO 111

DISENO Y CONTRASTACION DE LASHIPOTESIS

1.1HIPOTESIS
H. Alterna. Existe asociacion entre |os factores biosocioculturales, obstétricos, trauma
craneo encefdlicos y @ sindrome convulsivo en las familias de la zona urbana del distrito de
Chota. 2011.
H. Nula. No existe asociacion entre los factores biosocioculturales, obstétricos, trauma
craneo encefdico y € sindrome convulsivo en las familias de la zona urbana del distrito de

Chota.2011.

1.2VARIABLES.
VARIABLE DEPENDIENTE:
(N) Sindrome Convulsivo.- conjunto de signosy sintomas tonico clénicos musculares
con o sin pérdida de conciencia. (Medina, T. 2007)
(O) Se haoperacionalizado de la siguiente forma:
-Si presenta Sindrome Convulsivo

-No presenta Sindrome Convulsivo

(N) Frecuencia delas convulsiones.- Esla cantidad y/o nimero de crisis convulsivas
ocurridas en un tiempo determinado en la persona que la padece. (Medina T.2007)
(O) Seconsiderd las siguientes categorias:
- Frecuentemente.- cuandc ersona con sindrome convulsivo, tiene crisis
convulsivas cada cierto pe. . - .2 de tiempo.
- A veces: cuando tiene crisis convulsivas unavez ala semanay/o a mes.

- Diario: cuando la persona presenta una o mas crisis convulsivaal dia.
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VARIABLESINDEPENDIENTES.
Factor es Biosocioculturales, obstétricosy trauma encefalicos
A) Factoresbiolégicos:
Edad.- Es e tiempo acumulado desde la fecha de nacimiento de una persona.
(OMS.2009)
(O) Se ha operacionalizado por grupos etarios:
a) Menor de un afio
b) De la 5 afios
c) De6al2 afos
d) De13a19 afos
e) De 20 a 26 afios
f) De 27 a33 afios
g) De 34 a40afios
h) Mas de 41 afios.
(N) Sexo.- Condicién organica que diferenciaal varén de lamuijer.
(O) Seconsideré:
a) Masculino
b) Femenino
(N) Edad deinicio delaenfermedad.- Esla presentacion de los signosy sintomas, de
la enfermedad por primeravez, en el tiempo de vida del individuo.
(O) Hasido medido por los siguientes indicadores:
a) Menor 5 afios
b) De 6 a 12 afios
c) De 13 a19 afos
d) De 20 a 33 afos

€) De 34 a40 afos
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f) Mésde4l afos.
(N) NUumero de orden que ocupa en lafamilia.- Es el nimero de hijo que ocupaen €l
hogar sistematicamente, segun € nacimiento.
(O) Se haoperacionalizado seguin € orden de nacimiento:
a) Primero
b) Segundo
c) Tercero
d) Cuarto
€) Quinto
f) sexto amas.
(N) NUumero de miembros de la familia.-Es €l tamafio de la familia segin el nimero
de miembros que integra.
(O) Clasificado en:
- De 3 personas
- De4 a6 personas
- De7amés.

B) Factoressociales

(N) Grado deinstruccion dela persona con sindrome convulsivo. Es € curso de un
proceso adquirido por una personalogrando €l mésalto nivel de escolaridad. (INEI
2009)

(O) Seconsiderd los grados de instruccién siguientes:
- Inicia: cuando esta cursando |os estudios pre escolares.
- Analfabeto: No sabe leer ni escribir
- Primariaincompleta: Cuando no ha concluido los estudios de primaria.

- Primaria completa: Cuando ha concluido los estudios de primaria.
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- Secundariaincompleta: Cuando no ha concluido los estudios  secundarios.

- Secundaria completa: Cuando ha concluido los estudios de secundaria.

- Superior completa: Cuando ha culminado estudios superiores; graduado y
titulado.

- Superior incompleta: Cuando ha cursado, estudios superiores y no los ha
culminado.

(N) Ocupacion de la persona con Sindrome Convulsivo.- Se refiere a la actividad
que realizala persona con Sindrome Convulsivo, a menos una horaala semanao
mas, por un sueldo o salario en dinero y/o en especie.

(O) Medido como:

- Estudiante.- Cuando la persona con epilepsia se encuentra estudiando
- Trabgjador eventual.- Cuando la persona con epilepsia esta trabajando
esporadicamente.
- Obrero.- Cuando la persona con epilepsia trabaja en construccién civil.
- Empleado dependiente.- Cuando la persona con epilepsia trabgja en una
institucion publica o privada.
- Agricultor.- Cuando la persona con epilepsia trabaja en chacra propia o gena,
esporadicamente.
- No trabgja.- Cuando la persona con epilepsia, no tiene ningun trabgjo.
(N) Consumo de alcohol.- Es la ingestion de acohol, aguda o cronica en que una
personalo hace.
(O) Semidid con los siguientes items:
Sl, consume a cohol

NO, consume al cohol.
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(N) Frecuencia de consumo de alcohol.- NUmero de veces en que unapersonaingiere
alcohol.

(O) Semidio con los siguientes items.

- Frecuentemente.- cuando la persona con sindrome convulsivo ingiere  acohal,
cada cierto periodo de tiempo.

- Diario.- cuando la persona con convulsiones, ingiere alcohol todos los dias.

- A veces.- cuando la persona con convulsiones ingiere acohol una vez a la
semanao 2 a 3 veces al mes.

- Nunca.- cuando esta persona no ingiere alcohol.

(N) Cuidado especial al miembro familiar con sindrome convulsivo: Son las
medidas 0 acciones que realiza diariamente | as personas para conservar 0 mantener
la salud.

(O) Se hamedido através de los siguientes indicadores:

- Si, redlizacuidado especia
- No, redliza cuidado especial.

(N) Miembros de la familia designados al cuidado de la persona con Sindrome
Convulsivo.- Son personas seleccionadas 0 no para realizar acciones especificas
del cuidado del paciente con convulsiones.

(O) Se hamedido con los siguientes items:

- Familiares directos. madre, padre, hermana, hermano.
- Familiares cercanos: tios, primos, otros.
- No hadesignado anadie.

(N) Repercusién en la vida diaria de la familia con persona con SC.-Trascender,

causar efecto una cosa en otra ulterior. OMS (2009)

(O) Se hamedido con las siguientes categorias.
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- Disminucién en laeficiencia del trabajo
- No afectaalafamiliani a cuidador.

C) Factoresculturales:

(N) Percepcion sobrelaenfermedad.- Conocimiento de un pensamiento externo o de
un acontecimiento objetivo, causas 0 creencias empiricas, religiosas,
sobrenaturales, tradicionales sobre una enfermedad (Sindrome Convulsivo o
Epilepsia). (Venaster. E. 2009)

(O) Seconsiderd las siguientes categorias:

- Hereditario

- Accidente (TEC) o castigo
- Algodivino

- Enfermedad comun

- Mal viento

- No sabe. 0 por demonios

(N) Curacion de la enfermedad.- Curso del tratamiento de cualquier enfermedad, o
de un caso especia. Sistema de tratamiento de las enfermedades. (Venaster E.
2009).

(O) Seconsiderd las categorias como sigue:

- Si se puede curar.-cuando la entrevistada refiere que si hay medicamentos para
el tratamiento de su enfermedad.

- No se puede curar.- cuando la entrevistada refiere que no existe
medicamentos para el tratamiento de su enfermedad.

- No sabe.- cuando la entrevistada refiere no saber o no da respuesta.

(N) Consecuencias del Sindrome convulsivo o epilepsia en la familia.-proposicion
gue sededuce deotrao deotras (laepilepsia), con enlace tan riguroso que admitidas
0 negadas|as premisas esineludible admitirlao negarla. (Hechos o acontecimientos
gue sesigue o resultade laenfermedad como eslaEpilepsiao sindrome convulsivo.

(Rodriguez K.2007)
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(O) Se hamedido con los siguientes items:
-S -No

(N) Tipo de problemas o consecuencias que ocasiona un familiar con epilepsia en
la familia:

- No se puede llevar unavidanormal y tranquila
- Nos generamucho gasto €l tratamiento

- Produce rechazo

- Nos da pena, preocupacion y tension

- No ocasiona problemas

D) Factoresobstétricos:

(N) Control prenatal.- Es la atencion competente de los cuidados sisteméticos
estdndar que sele brindaalamadre embarazada desde e momento delaconcepcion
hasta €l inicio del parto, a intervalos adecuados, para observar € desarrollo del
embarazo, detectar y prevenir 10s riesgos, la orientacién y educacion de la madre
asi como laintervencién oportuna en situaciones probleméticas y de asegurar que
todo embarazo deseado culmine en un nifio sano sin deterioro de la salud de la
madre. (OM S.2009)

(O) Se haoperacionalizado en los siguientes items.

- Si asistio al control prenatal.-cuando la madre (de la persona con sindrome
convulsivo) recibi6 9 controles prenatal es.
- No asistié a control prenatal.- cuando la madre (de la persona con sindrome
convulsivo) no asistié aninglin control prenatal.
(N) Numero de controles prenatales.- es la cantidad de controles prenatales que
una madre embarazada recibe de un profesional de salud.
(O) Sehaoperacionalizado con los siguientes items.
- Menos de 3 controles
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- De4 a6 controles
- Masde6 controles

(N) Razones por las que no asistio al control prenatal.- Son argumentos o
demostraciones que la madre aduce o explica €l por qué no asistié a sus controles
prenatales.

(O) Se haoperacionalizado con los siguientes items:

- Faltade conocimiento.

- Estar Igos, o inaccesible
- No eranecesario

- Embarazo oculto

(N) Complicaciones en e embarazo.- son procesos que ocasionan Otros pProcesos
patol 6gicos rel acionados a riesgo que pueden inferir en la evolucién del embarazo.
(OMS. 2009).

(O) Seconsideré los siguientes indicadores:

- Si tuvo complicaciones. Toxemias del embarazo, otros. diabetes, desnutricion
de lamadre, nacimiento prematuro.
- No tuvo complicaciones.

(N) Lugar deatencién del parto.- Esel ambientey/o lugar donde se brindalatotalidad
de los servicios que se presta directamente a la mujer durante el proceso de parto;
desde la evaluacion inicia del estado de la paciente y la evaluacion continua del
proceso durante e trabgjo de parto, hasta la expulsion de la placenta y la
transferenciaalaunidad post parto. (OMS 2009).

(O) Se haoperacionalizado como:

- Establecimiento de Salud (Centro o puesto de salud, Hospital)

- Encesa
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(N) Personaqueatendi6 € parto.- Serefiere alapersonaprofesional o no profesional
que presté los servicios directos durante el proceso de atencién del parto.

(O) Seconsideré los siguientes indicadores:

- Médico

- Enfermera

- Obstetriz

- Parteratradicional

- Otras personas (familiares)

(N) Complicaciones durante o después del parto.- Son desenlaces desfavorables
ocurridos en e proceso de parto y después del parto mientras gue una
intervencion demasiado precoz provoca cesareas innecesarias, las muestras o
presentaciones fetales 0 neonatales son también secuencias frecuentes de las
infeccionesintrauterinas, lacual cas siempre sedesarrollaen su parto disfuncional.
(OMS. 2009)

(O) Se hamedido de la siguiente manera:

- S, tuvo complicaciones. Asfixia del recién nacido e hipoxia fetal, Distocia de
presentacion (Extraidos con vacun o forceps, fase l atente prolongada del periodo
expulsivo, contracciones uterinas desordenadas sin dolor.

- NO, tuvo complicaciones.

(N) Edad gestacional en que ocurri6 €l parto.- Es €l intervalo de tiempo medido en
semanas completas, entre el primer diadel ultimo periodo menstrua de lamadrey
el diamesy afio que haocurrido €l parto y nacimiento del nifio (). (OMS. 2009).

(O) Seconsiderd las siguientes categorias:

- Alos nueve meses (de 37 a 40 semanas de gestacion).

- Menos de nueve meses (antes de 37 semanas.).
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Factor es trauma craneoencefalicos.

(N) Traumatismo encéfalo craneano (TEC), es un golpe importante en € craneo,
produciendo una deformacion generalizada por aplastamiento en la direccion del
impacto con el correspondiente ensanchamiento del didametro perpendicularmente
al trayecto del impacto. Cuando € craneo se dobla més de lo que permite su
tolerancia elastica se rompe, ello puede producir una fractura lineal simple que se
extiende desde e centro del impacto hacia la base, un golpe mas importante
produce una fractura estrellada y un golpe alin mas intenso da lugar a una fractura
con hundimiento. (Bakey L, Glaucer E. 2007).

(O) Medido através de los siguientes indicadores:

- S
- No

(N) Signosy sintomas del traumatismo encéfalo craneano (TEC): manifestaciones
verbalesy no verbal es que pueden observarse o se detectan através de los sentidos.
(Bakey L, Glaucer E. 2007).

(O) Seconsideré los siguientes items.

- Desmayo (Perdi6 e conocimiento)
- Convulsiones, contracciones (Sacudidas)
- Ninguno.

(N) Infeccién.- invasion y multiplicacidn de microorganismos en tejidos corporales, al
cual estén expuestos lamadrey € feto en los partos prolongados, complicados por
la rotura de membranas. Estas infecciones son bacterianas, viraes, nicoticas,
protozoarios, etc. que pueden atravesar la placentay meninges del cerebro. Jack A,
Pritchard P, Macdonald C, Norman F. (2011).

(O) Medido através de:

- Sepsis del recién nacido o neonatal.
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- Meningitis
- Liquido amniético infectado.
- El nifio no pudo respirar (aspiracion fetal del liquido amniético infectado.

(N) Atencién médica inmediata.-Es la totalidad de los servicios de salud que se
presta directamente a las personas ya sea por emergenciao no.

(O) Seconsiderd los siguientes items:

- S, recibiod atencion inmediata
- NO, recibio atencion inmediata.

(N) Razones por las que no solicito atencién médica inmediata.- Son argumentos o
demostraciones que una persona aduce o explica € por qué no solicité atencion
medica.

(O) Seconsiderd los siguientes items:

- No fue necesario
- No habia personal

- Vivialgos

Tratamiento a la persona con Sindrome Convulsivo.

(N) Administracion de medicamentos anticonvulsivos.- Termino con €  que se
designan, a los medicamentos anticonvulsivos, a las sustancias o cantidades de las
mismas que seingieren y se utilizan para el cuerpo por ingestion o via parenteral.

(O) Seconsiderd los siguientes items:

- S, ingiere medicamento anticonvulsivo
- NO, ingiere medicamento anticonvulsivo.

(N) Clases de tratamiento medicamentoso.- Se refiere ala asistencia de un paciente

con la finalidad de combatir las enfermedades o los trastornos a base de

medicamentos farmacol égicos, provenientes de la farmacia previa indicacion
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médicay de un tratamiento empirico por medios que han sido benéficos segun la
experiencia abase de medicamentos provenientes de campo (con plantas).

(O) Seconsiderd los siguientes items:
- Medicamentos farmacol 6gicos indicado por médico

- Medicamentos de campo 0 empiricos.

(N) Tiempo de ingesta de medicamentos anticonvulsivo como tratamiento.- Se
refiere a tiempo en e espacio en que la persona con epilepsia o Sindrome
Convulsivo, ingiere o haingerido medicamentos al cuerpo, de alguna maneray se
utilizan en el mismo.

(O) Seconsiderd los siguientes items:

- Desde que nacio
- Hace un ano
- Dos anos
- Més detres afios
(N) El medicamento disminuye las convulsiones.- Se refiere a resultado especifico
que debe producir el medicamento frente alas convulsiones.
(O) Seconsidero los siguientes items:
- S, disminuye las convulsiones

- NO, disminuye las convulsiones.
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METODOLOGIA

En este acapite se hace referencia alos aspectos que se han utilizado parallevar aefecto

lainvestigacion.

13

14

15

TIPO DE INVESTIGACION.

El presente estudio es de tipo no experimental, pues, no se han manipulado las
variables; esdecir, las variables se han utilizado tal como se presentaron. Obedece aun
disefio de estudio descriptivo transversal, porque se ha indagado la prevalencia de la
variable dependiente (laepilepsia), y se ha proporcionado la descripcion de los factores
biosocioculturales, obstétricos, trauma encefaico, asociados a la epilepsia en las

familias de la zona urbana ddl distrito de Chota, 2011.

TECNICASDE INVESTIGACION.

En e proceso de g ecucion del presente trabajo de investigacion se han utilizado
las siguientes técnicas de investigacion:
- Laentrevistay

- Laobservacion.

Sehaaplicado latécnicade entrevistaalasfamilias, através de un formato escrito

que contempla un listado de preguntas deberian ser absueltas por lainformante.

ANALISISDOCUMENTAL

Como se ha indicado, se realiz6 la revision de fuentes bibliogréficas primarias,
revision de trabajos de investigacion relacionados con € tema en estudio, asi como los
centros de informacin conectados por un terminal de computadora a distintas bases de
datos sobre el tema; 1o cual permitid laconstruccion del problema, del marco conceptual
y tedrico, asi como la interpretacion y andlisis de los resultados. La revision de los
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trabgjos de investigacion previos ha permitido la formulacion del problema y €

conocimiento de |os antecedentes relacionados con el tema investigado.

CUESTIONARIO
El cuestionario fue aplicado a través de una entrevista directa a las 308 familias,
previamente estructurado y validado. El tiempo invertido en la aplicacion de cada

cuestionario fue de 40 minutos, aproximadamente.

SELECCION DEL AMBITO DE ESTUDIO
El presente estudio de investigacion ha sido readlizado teniendo en cuenta

estrictamente los limites de la zona urbana de Chota.

Laprovinciade Chota, adornada por un circulo de cerros de diversos nombres, se
levanta sobre la hermosa meseta de Akunta, a solo 150 Km. de la ciudad de Cgamarca
(en la parte Nororiental del Pertl), y a 219 km de la ciudad de Chiclayo. Del mismo
modo, la ciudad se encuentra flanqueada por |os rios Chotano, Colpamayo, Dofiana y
San Mateo. Actua mente posee 24 distritos. Limita por € norte con la provincia de
Cutervo, por € sur con la provincia de Celendin, por €l este con la provincia de Luya
(Amazonas), y por € este con las provincias de Ferrefiafe y Chiclayo (Lambayeque).
Se hallaubicada aunaaltitud de 2,388 m.s.n.m. Su poblacién total es delaprovinciaes
de 165 411 habitantes; estan incluidos en €ella las poblaciones urbana y rural. La zona
urbana posee 28884 habitantes y la zona rural 136527 h. El distrito cuenta con una
poblacion de 48 332 h.; con 16531 h. de la zona urbana, y en la zonarural con 31801
h., delos cuales setiene a 3352 familias en la zona urbana de Chota 'y 7630 familias en
la zona rural en todo € distrito. En general, su clima es templado y agradable, con
notable diferencia de temperatura entre el dia y en la noche. La temperatura media
fluctia entre 11° y 16°C., y las méximas entre 22° y 29°C, mientras que las minimas,

entre 7° y 4°C durante €l invierno; es decir, entre mayo y agosto los dias son calurosos
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al sol y templados ala sombra; pero las noches son frescas con menos de 10°C. El aire
es transparente y puro; la humedad atmosférica es poco sensible, aun cuando el suelo
es normal mente himedo a consecuencia de las luvias que caen con regularidad durante
el verano. El establecimiento de salud mas cercano es € Hospita “José Soto
Cadenillas”, € cua cuenta con médicos generales; existen dos clinicas con idéntico
personal médico. Cuando los pobladores enferman son derivados a las ciudades de

Chiclayo y Lima. INEI (2009).

POBLACION
La poblacion del estudio estuvo conformada por 3352 familias en la zona urbana

del distrito de Chota.

Referencialmente hacen una poblacion de 16 531 habitantes de los cuales 7 919

(47,99%) son hombresy 8 612(52,1%) son mujeres.

MUESTRA
Para e presente estudio la muestra esta constituida por 308 familias. Para

seleccionarla se utiliz6 un muestreo tipo aleatorio por conglomerados.

Lazonaurbana del distrito de Chota esta dividida en 12 sectores; por esta razon,
se ha realizado un muestreo de tipo aleatorio por conglomerado, donde la unidad de
conglomerado es un sector. De los doce sectores se han seleccionado tres sectores; 10
que constituye e 30% de los sectores, vy, luego, de cada sector se han seleccionado
manzanas, y de cadamanzanalasviviendas, y, finalmente, unafamiliapor vivienda. La

muestra es deducida en base ala siguiente formula:
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N = -
(N-1) E2*Z2P Q
Donde:
N = Poblacién (Nimero de familias) = 3352
Z = 1,96 Coeficiente de 95% de confiabilidad.
P = Proporcion de familias que tienen @ menos un miembro familiar con S.C. =

0,5 (Es unareglaque se utiliza cuando no se tiene antecedentes, se
aproxima).
Q = Proporcién de familias que no tienen algin miembro familiar con
SC=05

E = 0,533 (Precision en la estimacion de la Proporcién P)

Remplazando datos se tiene:

(1,96 x 3352 0,5?)
n = = 307,48
3351 x 0,05332+1,96% 0,52
n= 308

Criteriosdeinclusion
Se definieron dos criterios de inclusion:
- Ser familiaubicada en la zona urbana del distrito de Chota.

- Tener laaceptacion de lafamilia como participantes en € estudio.

Unidad de analisisy observacion
La unidad de andlisis y observacion del presente estudio de investigacion es la

familia de lazona urbana del distrito de Chota.
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1.10 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para la recolecciéon de datos, la autora y asesora de la presente investigacion
elaboraron previamente un cuestionario ad hoc. Los datos fueron recol ectados a través

de encuestas a las familias de la zona urbana del distrito de Chota durante € afio 2011.

Cuestionario

El cuestionario estuvo constituido por ocho partes. Se elabor6 sobre la base de
preguntas cerradas y abiertas, con varias dternativas de respuesta. Ha estado
conformado por 31 preguntas relacionadas con €l tema y ha sido estructurado de la

siguiente manera:

La primera parte estuvo orientada a obtener datos generales de lafamiliay de la
persona con sindrome convulsivo o epilepsia. Se considerd en esta parte: area o sector
a que pertenece la familia 1,2,3... 12, manzana en la que se ubicala casa en que vive,
fecha en que se aplico la encuesta, nombre del informante, madre, padre o cuidador,

nombre de lafamilia, persona o miembros de lafamilia que sufre de epilepsiao SC.

La segunda parte estuvo orientado a obtener datos de los factores biol dgicos, tales
como: edad, sexo, N° de orden en lafamilia, tiempo que sufre la enfermedad, edad de

inicio de laenfermedad (epilepsiao SC).

La tercera parte estuvo orientada a obtener datos de los factores sociales: estado
civil, ocupacion, grado de instruccion, nimero de miembros integrantes de la familia,

frecuencia de consumo de alcohol.

La cuarta parte se orientd a obtener datos correspondientes a los factores

culturales: percepcion sobre la enfermedad, curacion de la enfermedad.
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Laquinta parte estuvo orientadaalarecoleccion de datos referentes alos factores
obstétricos de la persona con S.C. o epilepsia. Se interrog6 a la madre sobre: control
prenatal, complicaciones en € embarazo, atencién del parto, lugar de atencién del parto,
personal que laatendié durante &l parto, complicacionesen € parto, infeccion del recién

nacido, edad gestacional.

La sexta parte corresponde a los factores traumacraneoencefdicos que sufrio la
persona con SC. o epilepsiac TEC, infecciones, signos del TEC, etc. En un acdpite,
finalmente, se consideraron datos de, frecuencia de convulsiones, medicamentos
usados, tiempo que viene tomando € medicamento, eficacia del medicamento, compra
de los medicamentos, ocasiona problemas tener un familiar con epilepsiao S.C., afecta
al cuidador, repercusion en € trabajo, designacion especial para cuidar a familiar con

epilepsia.

Paravalidar € instrumento se aplicd 10 encuestas afamilias de lazona urbana de
la ciudad de Lajas, como prueba piloto cuyas caracteristicas son semejantes ala de la
muestra. Esto permitié reorientar algunas preguntas que no eran entendidas féacilmente
por las entrevistadas, adecuandose a su mundo cultural. La administracion del

cuestionario fue por entrevista. El instrumento midio lo que se proponia medir.

Lavalidez del cuestionario fue medido através de juicio de expertos. Se consultd
avarios profesionales entendidos en €l tema. Luego del andlisis, se megjoraron algunas

preguntas que aln no estaban claras para cumplir 10s objetivos.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Luego de recolectar lainformacion se ha realizado la consistencia manual de los
datos. Se procedi6 a €llo con la finalidad de precisar la proporcion de preguntas no
respondidas. Posteriormente, se hizo larevision y correccion de datos y su respectiva
codificacion para su procesamiento electronico por medio del programa Microsoft
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Excel/2000, para luego ser transferidos a programa estadistico SPSS, version 20:00.
Por lo tanto, esta enfermedad tiene un origen multicausal y, generalmente, perdura
durante la vida de las personas que la padecen. Esta considerada como una de las
enfermedades crénicas de todos los tiempos. Las familias, especialmente los padres, se
desesperan, lloran, acuden a personas que tienen esta enfermedad preguntan.

Finalmente, deciden llevar a sus pacientes a médico.

ANALISISE INTERPRETACION DE DATOS

Los datos obtenidos fueron insertados en una hoja de célculo del programa
Microsoft Excel/2000, paraluego ser transferidos al programa estadistico SPSS, version
20:00, a efectos de lograr su procesamiento y la obtencion de los resultados de

frecuencias, promediosy chi cuadrado.

Se realiz0 € estudio de la estadistica descriptiva; o cual permitio conocer las
caracteristicas de las familias y de la propia enfermedad de la epilepsia. Se utilizé un
software estadistico para las tablas y € programa Microsoft Excel/2000, y para €

informe el programa Microsoft Word 2007.

En € andlisis e interpretacion de los datos se realizd la descripcion de los
resultados obtenidos en e estudio. Esta etapa se basd en las estadisticas obtenidas
durante € procesamiento; luego se procedio a andlisis a través de la confrontacion de
los resultados y |a literatura relacionada con el tema. Para establecer la relacion entre
las variables y demostrar la hipdtesis se ha utilizado la prueba de chi cuadrado. Esta

prueba estadistica se usa en variables nominales y ordinales.

Los datos se presentan en tablas estadisticas simples y tablas estadisticas de

asociacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOSY ANALISIS

41. RESULTADOSY ANALISISDE DATOS

Los datos se analizaron utilizando estadigrafos de frecuencias simplesy relativas,
asi como de correlacion entre la variable dependiente y las independientes en cuadros
estadisticos que a continuacion se presentan:

Lavariable dependiente es el sindrome convulsivo.

Las variables independientes son |os factores biosocioculturaes: edad, orden de
nacimiento en la familia, edad de inicio del sindrome convulsivo. Entre los factores
sociaes constan: € nimero de integrantes de la familia, grado de instruccion, la
ocupacion, ingesta de alcohol, familiar asignado al cuidado de la persona con sindrome
convulsivo, miembro de la familia que brinda cuidados, y los culturales: |a percepcién
deorigen del sindrome convulsivo, curacién de laenfermedad, generacion de problemas

en lafamiliay consecuencias en lafamilia

Dentro de los factores obstétricos, los del cuidado prenatal: asistenciaa control
prenatal, razones por las que no asistié a control prenatal, complicaciones en €l
embarazo, tipo y edad gestacional de nacimiento, factores obstétricos de la atencion del

parto, lugar de atencidn, persona que atendio el parto y complicaciones.

Factores trauma craneoencefdlicos: se golped la cabeza, signos que present6 a

golpearse, atencion médicarecil” "~ ~~ formainmediata. Tratamiento de la persona en
las familias con sindrome convulsivo: frecuencia de la convulsion, ingesta de
medicamentos para evitar la convulsion, clases de tratamiento, tiempo de ingesta del

tratamiento y disminucion de las convulsiones.
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Tablal. Prevalencia del sindromeconvulsivo en familias de la zona urbana del

distrito de Chota, 2011

Sindrome Convulsivo N° %
Si 32 10,4
NO 276 89,6
Total 308 100,0

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota — 2011.

En latabla 1 se aprecia que en la zona urbana del distrito de Chota, € 10,4% de
las familias tienen un miembro familiar con sindrome convulsivo. Estos datos son
similares a los encontrados por Spinelli M. (2010), en Sevilla— Espafia. Asi también
concuerda con Benites Q. (2007), en € distrito de Lalaquiz — Piura. Difiere de los

encontrados por DiasV. (2010), en Lima.

Al contrastar con la literatura, Temkin O. (2008), menciona que esta es
considerada como una de |as enfermedades cronicas més habituales; de 0,5% hasta 1,0
% de la humanidad padece esta enfermedad; también Medina T, (2007), en Honduras,
calcula que de 1 a 3% de la poblacion tendra epilepsia alguna vez en su vida, segin
distintos estudios en poblacion, latasa general de prevalenciade epilepsiavariade 5 a
8/1000 habitantes en paises industrializados; mientras que en |os subdesarrollados es de
5a57x1000. Estos datos revelan que la dolencia es la décima causa de consulta médica

en algunos de estos ultimos paises.

Asimismo, Pannell P. y Thompson, P. (2009), en Malasia, afirmaquelaepilepsia
es una enfermedad comin en € mundo; afecta a 50 millones de personas en todo €
mundo; es una enfermedad crénica, produce un 1% de dias perdidos por problemas de

salud a nivel mundial. Esta enfermedad se caracteriza por convulsiones recurrentes e
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intermitentes no provocada por una aguda condicion médica o enfermedad cerebral
transitoria, es considerada como la cuarta enfermedad neurolégica mas comun.

Concluye que uno de cada 26 personas desarrolla epilepsia durante el curso de lavida

Tabla 2.1. Factores biologicos de las personas con sindrome convulsivo en familias
zona urbana del distrito Chota, 2011.

Factor es Biolégicos N° %

Edad del paciente

De1 a5 afios 2 6,25
De 6 a 12 afios 6 18,75
De 13 a 19 afios 4 12,50
De 20 a26 8 25,00
De27 a 33 afios 2 6,25
De 34 a 40 afios 6 18,75
Maés de 41 afios 4 12,50
Sexo
Masculino 22 68,75
Femenino 10 31,25
Orden de nacimiento en la familia
1 8 25,00
2 4 12,50
3 9 28,12
4 1 312
5 5 15,63
6 amas 5 15,63
Edad deinicio delaenfer medad
Menos de 5 afios 11 34,37
De 6 a 12 afios 2 6,25
De 13 a 19 afios 14 43,75
De 27 a 33 afios 1 3,13
De 34 a 40 afios 2 6,25
Més de 41 afios 2 6,25
Total 32 100,00

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota — 2011.
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En latabla 2.1 se aprecia que en la zona urbana de Chota, €l 25% de personas
con sindrome convulsivo tienen de 20 a 26 afios de edad y €l 18,75% tiene entre 6 a 12
anos, e mismo porcentge paralos de 34 y 40 afios de edad. Estos datos son similares a
los reportados por Diaz (2010), en Lima. Difiere con € de Benites Q. (2007), en
Lalaquis - Piura en la que encontré mayor porcentaje. De igual manera se indica en
Argentina, donde se encontré una escasa pero significativa presencia de sindrome

convulsivo en menores de 5 afos.

MedinaT. (2007), indica que la epilepsia no solo se explicapor laedad, sino que
a esta enfermedad se considera como una alteracion mas comun de las enfermedades
neurolégicas graves que afecta a cualquier persona. Aparece a cuaquier edad, sin
distincion de sexo, raza o clase social. Ademas, la crisis tiende a aparecer en lainfancia
0 en laadolescenciay, sobre todo, esta enfermedad no tiene prejuicios, afecta por igual

ahombresy amujeres, aricosy apobres.

Deotrolado, Delgado E. (2007), afirmaquelas epilepsias se presentan acual quier
edad; todo esté supeditado a la causa. En caso de las de origen genético se manifiesta
en edades tempranas, por |o general antes de los 18 afios. Los casos que se presentan
después de esta edad corresponden alas [lamadas epilepsias adquiridas o secundarias a

algunalesion cerebral, enfatiza.

Respecto del sexo, en e estudio se encontré que € sindrome convulsivo
predominaen & sexo masculino (68,71%); en el femenino & 31,25%. Estos resultados
difieren de los hallados por Diaz V. (2010), en Lima, que muestra una discreta
predominancia femenina. En cambio, en € estudio de Gaarza A. (2010), en Lima,
muestra una proporcion cercana a 3:1 predominante en varones.

Delgado E, Marco T, Medina T. (2008), indica que existen otros sindromes de
epilepsias benignas de la infancia con puntas centrotemporales. Estas enfermedades
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constituyen hasta € 5% de las epilepsias infantiles, y ocurren predominantemente
durante e suefio y en los varones. Medina T. (2007), observé un patron de herencia

autosomico dominante dependiente de la edad y més frecuente en el sexo masculino.

Asimismo, los datos encontrados son similares a los reportados por Maldonado
A. (2007), quien estudio a 41 pacientes tratados en €l Hospital Nacional Dos de Mayo

en Lima, donde encontré un predominio significativo del sexo masculino.

Con relacién al orden de nacimiento de la persona con sindrome convulsivo, la
tabla muestra que el mayor porcentaje (28,13%), se encontré en personas cuyo orden
de nacimiento en la familia es €l tercero. Le sigue en importancia (25%) cuando los
hijos son primogeénitos. Estos datos son similaresa los del estudio realizado con una
muestra nacional por Benites Q. (2007), quien sefidla que en € distrito de Laaquiz,
Piura, las personas que presentaban epilepsia eran hijos primogénitos. Asimismo, hay
unaanalogia con los datos encontrados por Galarza A. (2010), en Lima, en relacion con
los hijos primogénitos.

Respecto delaedad deinicio delaenfermedad, en latabla se apreciaque el mayor
porcentaje (43,75%) de personas con el sindrome inicié entrelos 13 y 19 afos; le sigue
en importancialos menores de 5 afios de edad con € 34,37%. Estos datos son similares
alosindicados por Benites Q. (2007), quien sefidlaqueen € distrito de Lalaquiz - Piura,
la edad de inicio fue de 12 a 16 afios de edad; asi mismo, con los datos de Luna D.
(2010), quien encontro que el total de pacientes que presentaron esta patol ogiainiciaron
la epilepsia en dos grupos etarios menores de 5 afos y de 12 a 19. De igual manera es
concordante con los resultados encontrados por Galarza A. (2010), en Lima, quien
encontrd que pacientes con epilepsiainiciaron la enfermedad antes de los 6 afos. Y en
el pais asiético de China, la edad de inicio de los sindromes convulsivos fue menor de

cinco afos. Chen L, Zhou B, Li M. et. a (2011).
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En Argentinay México D’Alesio, L. (2009) y Garza, S. (2007), encontraron que

la manifestacioninicial del sindrome fue alos 12 afios de edad.

En Espania Spinelli R. (2010), en su estudio, encontré que la edad de comienzo de
las crisis corresponde al inicio del tratamiento farmacol 6gico, con mayor frecuenciaen
el intervalo de edad de 0 a 9 afios con 80 casos seguido del grupo entre 10 y 19 afios
con 28 casos. (en €l intervalo de 0 a 9 afios ha encontrado 23 nifios de 1 mesy medio
hasta 1 afio, 42 de 2 a5 afnos, 19 de 6 a9 anos).

Estos resultados se aseveran con Annegers J. (2007), en Argentina, quien indica
gue estos trastornos epil épticos se inician con mayor frecuencia en la nifiez tempranay
en laadolescencia; pero pueden presentarse en cualquier época; latasadeincidenciaen

la poblacion general varia entre 30 y 50/100000 personas a afio.

Por otro lado, Caniles, G. (2007), con relacion a la edad de inicio de la
enfermedad, sefiala que las crisis epilépticas pueden comenzar a cualquier edad, pero
en lainfancia se presenta una serie de peculiaridades que no van a aparecer en edades
posteriores de la vida. Pueden aparecer como consecuencia de un amplio grupo de
situaciones patoldgicas diferentes y van a tener una significacion clinica distinta, que
va a depender tanto del origen del proceso como del propio sindrome epiléptico en
cuestion. Asi, por ggemplo, las crisis epilépticas se pueden relacionar con una agresion
actual del sistema nervioso central, como es el caso de infecciones, trastornos
metabdlicos, intoxicaciones, traumatismos, hemorragias, tumores, etc.; pero también
pueden estar ocasionadas por antiguas lesiones del sistema nervioso central de forma
secundaria, por unaateracion estructural del cerebro, que asu vez puede ser de caracter

fijo o progresivo, y muchas veces, no se puede demostrar causa algunaque lajustifique.
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Las familias manifiestan que en Chota ven convulsionar a muchos nifios,
adolescentes, adultos, de diferente edad, de inicio variado; pero desconocen por qué
convulsionan, o cua es el origen de esta enfermedad.

Serratosa J. (2010) y Delgado E. (2007), indican que € sindrome convulsivo es
una enfermedad que esta ocupando un lugar considerable en las diferentes partes del
mundo. Segun lacienciay latecnologia alin no esta determinada, sin embargo, cuando
la enfermedad inicia a muy temprana edad entre | as primeras semanas de vida hasta la
infancia es de origen genético (hereditario) es la que tiende a perdurar por todalavida;
en un inicio tienen un sindrome clinico convulsivo y en los préximos afios de vida
cambian, € sindrome clinico es distinto en la adolescencia, en la juventud y en la
adultez. Estas convulsiones son de tipo rebelde, que dificilmente se controlan con uno
0 dos medicamentos anticonvulsivos. Y el deterioro mental es marcado debido aque en
cada convulsién hay descarga el éctrica donde se quema gran cantidad de neuronas que
estan en pleno crecimiento y desarrollo, adiferenciadelos pacientes cuyaedad deinicio
de laenfermedad, a partir de los 6 a 7 afilos 0 mas, €l deterioro mental no es marcado, y

estos pacientes son destacados, buenos en |as actividades académicas.

Seguin las entrevistas efectuadas a médicos nacionales y de Cuba se puede inferir

gue estos tipos de epilepsia tienden a sanar con un tratamiento estricto y consecutivo.

De acuerdo con laOMS, (2011); la posibilidad de controlar una enfermedad esta
condicionada por la aptitud social para integrar a la persona enferma a un sistema de
vida que le ayude a resolver sus problemas y, particularmente, la aptitud para
desenvolverse en laactualidad. Deigual forma, lacapacidad social paraintegrarsevaria

seguin e individuo y la enfermedad.
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Tabla2.2. Factores sociales de las personas con sindrome convulsivo, en familias
zona urbanadistrito de Chota, 2011

Factor es Sociales Ne %

NUmero deintegrantes en la familia

De 3 personas 7 21,87
De 4 a6 personas 14 43,75
De 7amés. 11 34,38

Grado de | nstruccién

No sabe leer 8 25,00
Primariaincompleta 8 25,00
Primaria completa 6 18,75
Secundariaincompleta 3 9,38
Secundaria completa 5 15.63
Superior técnica o pedagogica 1 3,12
Superior universitaria 1 3,12
Ocupacion
Estudiante 5 15,6
Obrero 5 15,6
Trabgjador eventual 6 18,7
Empleado publico 1 3,12
Su casa 9 28,13
No trabaja 3 9,38
Otro 3 9,38
Consumo de alcohal
Si 7 21,88
No 25 78,12
Total 32 100,00
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Tabla continuada 2.2. Factor es sociales de la persona con sindrome convulsivo en

familias zona urbana distrito Chota, 2011.

Factor es Sociales Ne° %

Familiar designado al cuidado de la persona con SC

S 19 59,38
No 13 40,63
Miembro de la familia que brinda cuidados a la

per sona con SC.

Familiares directos: Madre hermano, hermana 13 40,63
Familiar cercanos: Primos, otros 6 18,75
No ha designado anadie 13 40,63

Repercusion en lavida diaria de familias con

persona con SC

Disminucion en laeficienciadel trabajo 29 90,62
No afectaal cuidador 3 9,38
Total 32 100,00

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota — 2011.

Latabla2.2 muestraque en lazonaurbanadel distrito de Chota, el porcentaje (43,75%)
de familias con sindrome convulsivo tiene entre cuatro a seis miembros, y de siete a més, el

34,38% de las familias que tienen miembros familiares con sindrome convulsivo.

Estos datos son similares a los indicados por Benites Q. (2007), quien sefiala que en
Lalaquiz — Piura de los integrantes por familia es de 4 a 7. Difieren de estos resultados 10s
encontrados por Luna A. (2009), en Lima que las familias tenian 3 a 4 integrantes.

Con relacion a grado de instruccion, la mayoria tiene instruccion primaria, €l 25% no
sabe leer y d 3,12% tiene instruccion superior técnica y superior universitaria,

respectivamente.
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Estos resultados son similares a los encontrados por Benites Q. (2007), en Lalaquiz -
Piura, donde se muestra que la cuarta parte de pacientes tiene educacion primaria; mientras
en el estudio de Diaz V. (2010) realizado en los Hospitales de Lima encontré que la mayoria
tenia primaria completa. Benites Q. (2007), en su estudio realizado, en Lalaquiz — Piura

encontré que la mayoria de pacientes tiene secundariaincompl eta.

Difieren los resultados con los encontrados por Luna D. (2010), quien reporta que en
Lima los niveles educativos que predominaron en los pacientes fueron el secundario y €

superior.

Como ya es conocido, las familias con bajo grado de instruccién y analfabetas son las
mas vulnerables; sobre todo porque no pueden educar, orientar, brindar € tratamiento, €

cuidado e incorporar ala sociedad a sus hijos con sindrome convulsivo.

Como lo refiere Mosterin J.(2009), las consecuencias del analfabetismo se reflgan en
tres aspectos. social, politico y econdémico. Es un problema social grave, por ser un factor de
exclusion y marginacion; lo que se reflgja en las profundas desigual dades sociales. Limita, a
lavez, las posibilidades de desarrollo y de fortalecimiento de la capacidad competitiva que,
en Ultimainstancia, depende ddl nivel educativo promedio de nuestra poblacion.

En acuerdo O’keshort, M. (2009), manifiesta que desde & punto de vista socio-politico,
el analfabeto no puede entender cudles son sus derechos. Por este motivo, se aprovechan de

su ignoranciay son marginados.
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Con respecto ala ocupacion, latabla muestra que la mayoria (28,1%) de pacientes con
sindrome convulsivo no trabaga; le sigue en importancia € 18,75% como trabajadores
eventuaes; € 15,16% es estudiante. Datos que indican que las familias de la persona con

sindrome convulsivo tienen limitaciones econdmicas.

Estos resultados son similares a los reportados por Diaz V. (2010), en su estudio
realizado en el Hospital Dos de Mayo — Lima, donde encontrd que lamayoriade | os pacientes
con epilepsia tenia por ocupacion su casa. De igual manera, 1o reportado por Benitez Q.
(2007), en su estudio realizado en Lalaquiz -Piura, afirma que las actividades laborales u

ocupacionales en la economia es unarealidad heterogénea en paises subdesarrollados.

Medina T. (2007), afirma que la epilepsia no tiene prejuicios, pues, afecta por igual a

hombres y mujeres, aricosy pobres sin distincién de clase.

La integracion de las personas con sindrome convulsivo en el mundo labora se ve
condicionada por la exclusion social. Esta circunstancia motiva probablemente que muchos
afectados y familiares oculten la enfermedad por miedo a rechazo, la discriminacién, €

maltrato psicolégico y marginacion laboral.

Respecto del consumo de alcohol de la persona con sindrome convulsivo se apreciaque
lamayoria no ingiere acohol.

Estos resultados son diferentes a los encontrados por Madonado A. (2007), quien
sefidla que en los pacientes del Hospital Nacional Dos de Mayo existio una alta prevalencia

de alcoholismo.
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Asimismo, GalarzaA. (2010), afirma que esta prohibido beber vino sin rebajar después
del bafio, porque no hay nada mejor para provocar una crisis y hada mas peligroso para

cualquier epiléptico e vino no rebajado. El acohol puede favorecer la aparicion de crisis

epilépticas.

El consumo de alcohol en la ciudad de chota es un problema social y, por lo tanto, es

un factor de riesgo.

Asimismo, en la tabla continuada 2.2 se aprecia que en la zona urbana del distrito de
Chota, las familias que tienen un miembro familiar con sindrome convulsivo designan a una
persona para gue lo cuide en un 59,38%; en especial a un miembro familiar directo y €
40,63% no lo hace. Generamente, la persona que brinda cuidados a los pacientes con

sindrome convulsivo es su familiar directo, madre o hermanos.

El 90,62% afirma que existe repercusion en la familia e hecho de tener una persona
con epilepsia; influye en la vida diaria de las familias de estos pacientes, en la disminucion

de la eficiencia de su trabajo.

Estos datos son similares a los encontrados por Luna D. (2009), quien sefida que en
Limalos cuidadores de | os pacientes con epilepsia son losfamiliares directos y los profesores.
Difiere con los encontrados por Galarza A. (2010), en &l Centro Médico Naval - Lima en
donde | os pacientes son cuidados por personal de saludy, en menor proporcion, por familiares
directos.

Como vemos, € cuidado de pacientes con sindrome convulsivo repercute en los
cuidadores. En realidad, se requiere de la intervencion educativa de la familia, amigos,
maestros, compafieros de trabajo, médicos y € paciente mismo; ya que muchos de los
problemas gque enfrentan estos Ultimos estén basados en los mal entendidos 'y miedos acerca

de lo que pueden 0 no hacer con estos pacientes.
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Seguin la organizacion de defensa del paciente — EFA — (2009), debe inculcarse a los
miembros de lafamiliauna actitud juiciosarespecto de laenfermedad del paciente. En vez de
sobreproteccion o rechazo debe aportarse apoyo y simpatia en relaciéon con los sentimientos
de inferioridad, timidez y otro déficit emocional. Debe insistirse en prevenir € sentimiento

deinvaidez. Larehabilitacion vocaciona puede ser Util.

Tabla 2.3 Factores culturales de familias con integrantes con sindrome convulsivo,
zona urbana distrito Chota, 2011.

Factores Culturales Ne° %

Curacion de la enfermedad

Si 99 32,10
No 113 36,70
No sabe 96 31,20
Problemas que ocasiona e SC

Si 167 54,22
No 141 45,78

Tipo de problemas o consecuencias que ocasiona
un familiar con SC. en la familia

No se puede llevar unavida normal y tranquila 14 4,55
Genera mucho gasto €l tratamiento 11 3,57
Produce rechazo 1 0,32
Dapena, preocupacion y tension 141 45,78
No ocasiona problemas 141 45,78
Percepcion delasfamiliasfrenteal SC N° %
Hereditario 69 22,40
Accidente o castigo 45 14,60
Algo divino 14 4,55
Enfermedad comun 20 6,50
Mal viento 10 3,25
No sabe 150 48,70
TOTAL 308 100,00

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota — 2011.
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En latabla 2.3, se aprecia que en la zona urbana del distrito de Chota, de la poblacion
total en estudio (308), € 36,70% sefida que e sindrome convulsivo no se curay € 31,20%
no sabe. La mayoria (54,22%) considera gue la epilepsia ocasiona problemas en lafamilia, y
el tipo de problema que ocasiona € 45,78% indica que da pena, preocupacion y tension. El
mismo porcentaj e sefiala que | os pacientes con sindrome convul sivo no ocasionan problemas.

Estos datos son similares alos indicados por Cieza |, Hurtado M. (2010), quien sefiaa
gue en Limad porcentaje de familias que manifiestan que | es ocasiona situaciones de tension
y muchos problemas (como: tension, pena, preocupacion, gasto econdmico, disminuye la
eficienciaen € trabgo, rechazo, etc.) el hecho de tener un miembro familiar con epilepsiaes
mayoritario. Difiere de estos resultados, los encontrados por Gaarza A. (2010), quien
encontré que a la mayoria de las familias no les ocasionaban problemas el tener un familiar
con epilepsia, debido a que estos pacientes eran atendidos por € personal del Centro Médico

Naval deLima

Hermann P. (2007), respecto de los problemas que ocasiona en la familia, indica que
esta enfermedad repercute en la calidad de vida de | as personas que la padecen y en lacalidad
devidadelas que quedan asu cuidado. Sefiala que es “el balance entre lo percibido y el status
deseado, es la esencia de la ecuacion de calidad de vida.” Para que la calidad de vida sea una
realidad se requiere de laintervencion educativa de lafamilia, amigos, maestros, comparieros
detrabajo, médicosy el paciente mismo; yaque muchos de |os problemas que enfrentan estos
ultimos estan basados en |os malentendidos y miedos acerca de |o que pueden o no pueden

hacer con estos pacientes.

Estos resultados se asemean alos encontrados por Galarza, A. (2010), quien considera
gue es importante que cerca del 8% de los pacientes son sobreprotegidos; e concepto que
tienen del sindrome convulsivo generalmente es considerado al interior delafamiliacomo un
secreto de estado; por tanto, evitan su difusién hacia afuera.
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Asimismo, MedinaT. (2007), afirmaque € nifio con sindrome convulsivo puede sufrir
una importante discriminacion y rechazo por parte de profesores, comparieros y familiares.
Las crisis epilépticas, especiamente, las convulsiones, provocan con frecuencia “terror” en
los que las observan, lo que hace que se tienda el apartar a nifio de la actividad normal. Un
aspecto de especia preocupacion para profesores y padres es, ¢qué nivel de riesgo es
aceptable para un nifio con epilepsia? ¢Puede llevar una vida normal, hacer deporte, nadar,
acudir a actividades extraescol ares (campamentos de verano, por g emplo)? o por el contrario,
¢debe estar especia mente protegido? La decision es dificil y depende en gran medidadd tipo

de crisisy frecuencia de las mismas.

En general, es conveniente que estos pacientes|leven unavidalo més “normal” posible;
paralo cual se precisa una buena comunicacién entre padres y profesores y un conocimiento

de la enfermedad por ambas partes.

Asimismo, Rodriguez K. (2007), indica que las personas con sindrome convulsivo no
controlado pueden hacer lamayor parte de |os deportes tomando | as precauciones adecuadas.

Lo més importante es tener sentido comun y procurar no hacer deporte de manera solitaria.

Vargas V. (2007), sefiala que en Lima - Pery, € sindrome convulsivo es un problema
de salud publica no reconocido como tal en muchos paises, especialmente, en los
subdesarrollados, donde | os indicadores epi demi ol 6gicos son hasta cuatro veces més altos que
en e mundo industrializado. Por 1o que se postula una relacion inversa entre su frecuencia
con una prevalencia importante en |a poblacién escolar, segin algunos estudios realizados en

Ecuador y México.

Respecto ala percepcidn de lafamilia, se encontrd del total de la muestraen estudio e
48,70% sefidla que no sabe lo que origina e sindrome convulsivo; sin embargo, lamayoriale
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confiere origen sobrenatural como castigo, aspectos divinos, mal aire; € 22,40% dice que es

originado por factores genéticos y hereditarios.

Es asi como las familias de estos pacientes comienzan a concebirla desde diversos
enfoques. agunas consideran como algo divino (4,55%) y entonces el hijo defamiliaesvisto
como algo especid, y, por ende, comienza a ser tratado de manera preferencial. Existen
también familias que consideran a la epilepsia como resultado de un mal gjeno (3,25%), y
entonces se presentan |os conflictos entre los padres; se preocupan por buscar a culpable de
esta situacion y [legana concebirla como una especie de castigo; por €llo, € hijo con epilepsia

es degradado por la propiafamilia.

Otras se abandonan totalmente a lo que los médicos determinan concibiéndola como
una enfermedad hereditaria (22,40%), buscando que €ellos den solucion a este problema de
manerainmediata. Se deslindan de la aceptacién delamismay dejan en terceros el desarrollo

del individuo y su interactuar diario con su entorno.

Estas percepciones han variado paul atinamente. En laactualidad existen las dos Ultimas,

tal como lo demuestraLuna D. (2009), en Lima.

Lo anterior es consecuencia esencia mente de lafalta de informacién y educacion sobre
lo queeslaepilepsia. Asi, pues, lacalidad de vidadel paciente con epilepsia se ve disminuida
en la mayoria de los casos, aunque no es unaregla universal. Las actitudes que con mayor

frecuencia se presentan son: restringir que el paciente con Sindrome Convulsivo salga solo.
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Tabla2.4. Familias segin conocimiento de curacion del sindrome convulsivo. Zona

Urbana Distrito - Chota 2011

Conocimiento de curacion del SC

Familias Si NO No Sabe Total

N° | % N° % N° % N° %

Con familiar con
20 | 625 9 28,1 3 94| 32 |100,0
Sindrome convulsivo

Sin familiar con
79 | 28,6| 104 | 37,7| 93 33,7| 276 | 100,0
Sindrome convulsivo

TOTAL 9 | 321 113 | 36,7| 96 31,2| 308 | 100,0

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota — 2011.

En estatabla, se aprecia que en la zona urbana del distrito de Chota, de la poblacién en
estudio (308) €l 36,7% cree que e sindrome convulsivo no se curay e 32,1% cree que si se
cura; de las cuales €l 62% de las familias que tiene un miembro de familia con sindrome
convulsivo refiere que si se cura 'y d 37,7% de las familias sin familiar con sindrome
convulsivo responde negativamente. Ademas, €l 31,2% del total de los encuestados no sabe
s el sindrome convulsivo se curao no.

Estos datos son similares alosindicados por LunaD. (2010), quien sefidlaque en Lima,
el porcentgje de padres de familia con miembros familiares con sindrome convulsivo
manifiestan que se trata de una enfermedad emocional, maligna o divina e incurable. Difiere
con los encontrados por Ciezal, Hurtado M. (2010), en su trabajo de investigacion “Actitudes
conocimientos y précticas de los cuidadores de los pacientes en Chota” Cajamarca - Per(; en
el gque, lamayoriade encuestados manifestd que e sindrome convulsivo se produce por lesién
en el cerebro y no sabe qué es o que la produce. La mayoria de encuestados considerd gque la

epilepsia es una enfermedad que se trasmite de padres a hijos y que no tiene curacion.
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Asimismo, estos datos difieren con los estudios realizados por Gonzales P, Duefias J,
Fabelo R, Quintana J. (2007), en Cuba, donde & 10% de familias respondié que es una

enfermedad de indole genéticay que no se cura.

Estos resultados guardan relacién con el estudio realizado por Desai et al en la India,
citado por Diasy Luna (2010) y (2009), en donde se evaluaron los conoci mientos, actitudes
y préacticas en € sindrome convulsivo en las zonas ruraes de la India; se encontré que la
cuarta parte de pacientes no sabia cudl eralaetiologiade sindrome convulsivo, y € minimo

porcentaj e pensaba que era causado por espiritus endemoniados y que no habria curacion.

Al establecer |a asociacion entre los factores culturales y @ sindrome convulsivo se

encontré € valor de p = 0,002, que indica que existe relacion significativa entre estas

variables.

109



Tabla 2.5. Factores obstétricos prenatalesy atencién del parto de la persona con
sindrome convulsivo, en familias, zona urbana distrito Chota, 2011

Factores obstétricos prenatales N° %
Asistencia al control Prenatal

Si 6 18,75
No 26 81,25
Razones porqué no asistio a control prenatal

Falta de conocimiento 13 50,00
Estar |gos (inaccesible) 11 42,30
No era necesario 1 3,85
Embarazo oculto 1 3,85
Complicaciones en e embarazo

Si 3 9,37
No 29 90,63
Tipo de complicacion en e embarazo

Toxemias del embarazo 1 33,33
Diabetes, infecciones, desnutricién materna 2 66,67
Edad gestacional al nacimiento

A los nueve meses 28 87,50
Menos de nueve meses 4 12,50

Lugar deatencion del Parto

Establecimiento de salud 4 12,50
En casa 28 87,50
Persona que atendio €l parto
Meédico 2 6,25
Enfermero(a) 1 3,13
Obstetriz 1 3,13
Parteratradicional 27 84,38
Otro 1 3,13
Complicacionesen € parto
Si 2 6,25
No 30 93,75
Total 32 100,00

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota — 2011.
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En latabla 2.5 se aprecia que en la zona urbana del distrito de Chota, € 81,25% de las
madres que tiene hijos con sindrome convulsivo, durante el embarazo no asistié a su control
prenatal y solo el 18,75% si lo hizo.

El 50% de las familias que no recibieron atencion prenatal fue debido a la falta de
conocimientos y en € 42,31% porque estaba lgjos. Un minimo porcentaje sefialé que no era

necesario, 0 porque ocultaba el embarazo.

El 90,63% de las familias no presentd complicaciones; de las que si presentaron
complicaciones, las dos terceras partes tuvieron diabetes, infecciones y desnutricion materna,
y un tercio toxemias del embarazo. La mayoria de las personas con sindrome convulsivo

nacieron alos 9 meses de edad gestacional (87,5%).

Estos resultados difieren de los hallados por Benites Q. (2007), Piura, que muestra una

proporcién escasa de toxemias.

La OMS/OPS. (2009), precisa la posibilidad que los recién nacidos se hallan en
situaciones como parto prematuro, toxemias, hipotension materna grave, rotura prematura de
membranas, prolapso de cordon umbilical, parto prolongado y otros, puede conllevar a un
sufrimiento fetal, asfixia neonatal. Un recién nacido que no respira espontaneamente al nacer
estaen peligro laviday es posible unalesién cerebral; 1o que deviene, como signo inmediato,

en convulsiones.

Rivera, A. (2008), considera gue esimportante mencionar que las acciones que implica
el control prenatal son acciones médicas y asistenciales que se concretan en entrevistas o
visitas programadas con el equipo de salud, a fin de controlar la evolucion del embarazo y

obtener una adecuada preparacion para € nacimiento del recién nacido con la finalidad de
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disminuir los riesgos de este proceso fisiol dgico. Es parte de un proceso destinado afomentar
la salud de la madre, e feto y la familia. La importancia del control prenatal es brindar
contenidos educativos parala salud de lamadre, lafamiliay €l nifio, vigilar €l crecimiento y
lavitalidad fetal, aliviar molestias y sintomas menores del embarazo; prevenir, diagnosticar
y tratar las complicaciones del embarazo, detectar alteraciones en lasalud maternay fetal; y
para que pueda garantizar resultados favorables parala salud materno — fetal es necesario que

el control prenatal sea precoz, periodico, completo y de alta cobertura.

Con respecto alaatencion del parto, en latabla 2.5 se aprecia que en la zona urbana del
distrito de Chota, el 87,50% de |as madres que tienen hijos con sindrome convulsivo, € lugar
de atencion del parto fue en casa, donde atendida por laparteratradicional (84,38%), € 12,4%
fue atendido en establecimiento de salud por personal profesional (médico, enfermera,
obstetra) y un escaso 6,25% presentd complicaciones durante € parto. Estos resultados
guardan alguna similitud con los de Benites Q. (2007), quien sefiala que en Piura distrito de
Lalaquiz, el porcentaje de partos atendidos por empiricas es alto, con un discreto porcentaje
de complicaciones en el parto, como sufrimiento fetal. Difiere de estos resultados, los
encontrados por LunaD. 2009, en Lima, donde encontrd que un menor porcentaje de madres
fue atendido en casa por parteras tradicionales. El mismo autor sefiala en su estudio que de
160 encuestados, la mayoria considera que las | esiones perinatales podrian ser las causas de

la epilepsia; sequidas por las lesiones cerebrales y enfermedades maternas subyacentes.

La OMS/OPS (2011), indica, las epilepsias se deben a una cicatriz microscopica en €

cerebro debido a un traumatismo de parto 0 a otras lesiones perinatales que podrian estar

relacionados a estas, (las epilepsias).
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Asimismo, laOMS (2011); Hauser J. (2007) y OMS/OPS - CLAP (2009) indican que
los traumati smos del parto son responsables del 2% de muertes perinatales, y por cada muerte
perinatal ocasionada por traumatismos del parto, 20 sufren lesiones cerebral es considerables
por lamisma causa. Las complicaciones en €l parto (como la asfixia neonatal, la resistencia
del canal del parto al descenso de lacabezadel neonato etc.) pueden causar traumas cerebrales
y esposible unalesion cerebral. Paraello se precisa unareanimacion inmedi ata para mantener
la vida y minimizar la posibilidad de lesion cerebral, cuyos signos inmediatos son las

convulsiones.

Llama la atencion que los familiares o las madres de ambos grupos refirieron que
ninguno de estos presentaba algin signo o sintoma de sindrome convulsivo después del

nacimiento, o no lo advirtieron; sin embargo, para ambos grupos sus hijos sufren de

epilepsias.

L as parteras tradicional es son personas mayores que prestan un ambiente de confianza,
no exponen a la parturienta frente a tantas personas. Estas parteras, después del parto, las
visitan todos los dias durante un mes, para brindarle € cuidado al recién nacido y también a
lamadre. Sin embargo, no tienen e conocimiento de un sufrimiento fetal, una hipoxia fetal,
uotros. A diferenciade laatencion que reciben en el hospital, aguellas madres carecen de este
tipo de atenciones y cuidados; pero no falta un médico para solucionar casos de emergencia
COmo una cesdrea, una aspiracion de liquido amnidtico, atencion del recién nacido, la
aplicacion del APGAR vy otras. En la investigacion no se encontraron otros datos
contribuyentes.

Llaman la atencidn estos factores, ya que podemos decir que existe un conocimiento
aceptable; probablemente se deba a que los programas de cuidado prenatal y perinatal
planteados por € Ministerio de Salud estan dando resultados.
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Tabla2.6. Factorestrauma craneoencefélicos de las per sonas con sindrome convulsivo

en las familias, zona urbana del distrito de Chota, 2011

Factor es trauma cr aneo encefalicos No %

Se golped la cabeza(TEC)

Si 15 46,88
No 17 53,12
TOTAL 32 100,00

Signos y sintomas que presentd al golpear se

Desmayo 4 26,66
Contracciones y convulsion (Se sacudi6) 9 60,00
Ninguno 2 13,33

Recibid Atencion médica inmediata
Si 6 40,00
No 9 60,00

Razones por las que no solicit6 atencion médica

inmediata

No fue necesario 7 46,66
No habia persond 6 40,00
Vivialgos 2 13,33

Total 15 100,00

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota-2011.

En latabla 2.6, se aprecia que en la zona urbana del distrito de Chota, el 46,88% de
pacientes con sindrome convulsivo sufrié golpe en la cabeza; de estos, € 60% tuvo
contraccionesy convulsiony e 26,66% se desmay0. Solo el 60% recibio atencion inmediata,
y, entre las razones por las que no solicitd atencion médica inmediata, el 46,66% refirid que

no fue necesario, el minimo porcentgje (13,33%) no solicitd atencion, porque vivialegos.
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Difiere de estos resultados los encontrados por DiazV.(2010), en € Hospital Dos de
Mayo, Lima, encontré un porcentgje minimo con etiologia trauméatica. De igual manera, €
minimo porcentgje presento crisis convulsiva por traumatismo encéfalo craneano anterior y
uno tuvo traumatismo encéfalocraneano (TEC) dos meses antes de presentarse las

convulsiones.

Asimismo, difieren de estos resultados los encontrados por Benites Q. (2007), en
Lalaquiz - Piura, a evaluar en su estudio, los antecedentes patol 6gicos de la infancia. Un
minimo porcentaje de los pacientes present6d trauma craneoencefdlico con pérdida de la

concienciay otros presentaron convulsiones por golpes en la cabeza.

Al respecto, la OMS (2011), afirma que los traumatismos craneoencefaicos son una
causa frecuente de epilepsias. La lesion craneal puede producirse por muy diversos
mecanismos Y la probabilidad de presentar epilepsia guarda una estrecha relacién con la
gravedad de lalesion, unafractura cranea deprimida, una hemorragiaintracraneal, un coma
postraumatico prolongado (por golpe en la cabeza), a una amnesia, tiene de un 40 a 50% de
probabilidades de presentar epilepsia; mientras que un paciente con un traumatismo craneal
cerrado y contusion cerebral presenta un riesgo de un 5 a 25%. Las convulsiones recurrentes
suelen aparecer en el plazo de un afio después del traumatismo, aunque se conocen interval os

de hasta 10 afios, 0 mas.
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Tabla 3. Tratamiento de la persona con sindrome convulsivo en las familias de la zona

urbanadel distrito de Chota 2011

Tratamiento No %

Frecuencia dela convulsion

Frecuentemente 7 21,88
A veces 21 65,63
Diario 4 12,50

M edicamentos que ingiere para evitar convulsion
Si 31 96,88
No 1 3,13

Tipo de tratamiento medicamentoso

M edicamento farmacol dgico indicado por médico 27 84,38
M edicamento de campo indicado por empiricos 4 12,50
No toma medicamento 1 3,22

Tiempo de ingesta de medicamento anticonvulsivo

Desde que nacio 1 3,13
Hace un afio 5 15,63
Més de 2 afios 7 21,88
Otro 18 56,25
No toma medicamento 1 3,13

M edicamento disminuye las convulsiones

Si 30 93,75
No 1 3,13
No toma medicamento 1 3,13

Total 32 100,00

Fuente: Cuestionario “Sindrome convulsivo, factores biosocioculturales y obstétricos”, Chota — 2011.
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Enlatabla3, se apreciaque € mas alto porcentg e de personas con sindrome convulsivo

sufre convulsiones aveces. El 12,5% indico que convulsiona diariamente.

Lamayoriade las personas con sindrome convulsivo ingiere medicamentos para evitar
la convulsion, y, de estos, la mayoria utiliza medi camentos farmacol 6gicos prescritos por un
meédico. Las personas con sindrome convulsivo que ingieren medicamentos anticonvulsivos

indicaron que han experimentado una disminucién de las convulsiones.

Estos datos son similares alos encontrados por Madonado A. (2007), quien sefiala que
en e Hospital Dos de Mayo - Lima, € porcentgje del tratamiento antiepiléptico irregular
indicado por & médico es mayoritario. A diferencia de lo sefidlado por Spinelli R. (2010), en
pacientes adultos de Espafia en las tres cuartas partes de los afectados los medicamentos
controla totalmente |os episodios mediante el uso regular de medicamentos antiepilépticos y

no sufre ninguna alteracion convulsiva.

Luna D. (2009), sefida que en Lima, € porcentge de poblacion que convulsiona
frecuentemente y que sufre el aumento de estas crisis es alto, y esta asociado a la fata de
tratamiento y a costo de los farmacos antiepil épticos que se vuelven inalcanzables para este
grupo.

Estos datos son similares a los de Diaz V. (2010), quien afirma que la quinta parte de
los encuestados consideran que los medicamentos antiepilépticos farmacoldgicos causan
dafio. Caso similar ocurre en otros paises. Por giemplo, segiin Chen L. (2011), en su estudio,

afirma que en China la terapia anticonvulsiva tiene efectos nocivos como la

farmacodependencia.
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Es importante sefialar que el factor econdmico es imprescindible en e tratamiento del
sindrome convulsivo; sin embargo, este es elevado y en la sociedad peruana las pocas

oportunidades de trabajo agravan la situacion de estas personas.
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CAPITULOV

CONCLUSIONESY RECOMENDACIONES

51. CONCLUSIONES
Teniendo en cuenta los objetivos planteados y |0s resultados del estudio “Sindrome
convulsivo: factores biosocioculturales, obstétricos y trauma craneoencefdlicos, de la zona
urbana del distrito de Chota— 2011" se concluye lo siguiente:
1. En € distrito de Chota la prevalencia del sindrome convulsivo es 10.4%, por cada 100
familias.
2. Los factores biosocioculturales obstétricos y trauma craneoencefalicos Identificados en
el estudio son:
De los factores biologicos, con mayor frecuencia e Sindrome Convulsivo esta
presente entre |os 20 a 26 afos de edad, predomina el sexo masculino. Se deja notar
en los hijos del tercer orden de nacimiento. Las posibilidades de inicio de la
enfermedad estan entre los 13 y 19 afios y antes de los 5 afios. La mayoria de las
familias estan conformadas por 4 a mas integrantes.
De los factores sociales: € grado de instruccién que predomina en las personas con
sindrome convulsivoes primaria incompleta, € ingreso econdémico, no trabagjan o
trabgjan eventualmente. Lacuartaparte del total de personas mayores de edad ingieren
alcohol.
Las familias designan a un familiar directo de la madre, para e cuidado de sus
integrantes con sindrome convulsivo y, tener un familiar con sindrome convulsivo,
afecta tanto en la vida diaria como en la disminucion de la eficiencia en su trabgjo y

en la calidad de vida de estas personas.
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De los factores obstétricos: las madres de las personas con sindrome convulsivo no
asistieron a su control prenatal. Predominan en los que nacieron con edad gestacional
Optima. Las madres presentaron toxemias en el embarazo, unidos aunaaltafrecuencia
de partos atendidos por empiricas (parteras tradicionales).

De los factores trauma craneoencefdicos. la mitad de pacientes con sindrome
convulsivo sufrio trauma encefdlico con signos de desmayo y sacudidas. De ellos, méas
de las tres cuartas partes no recibieron atencion medica.

Con respecto alos factores culturales se encontré que mas de lamitad de las familias
sefida que la enfermedad si se cura, y entre las familias sin ninglin miembro con

epilepsia conciben ala epilepsia como una enfermedad maligna e incurable.

3. Laspersonas con sindrome convulsivo ingieren medi camentos farmacol 6gicos indicados

por el médico.

4. Con relacién a los factores biosocioculturales, obstétricos y trauma encefdlicos, en €
estudio se encontrd asociacion solamente entre los factores culturales y e sindrome

convulsivo (p = 0,002).

Contrastacion de la hipdtesis.- Se acepta la hipotesis de investigacion por existir

asociacion significativa entre los factores culturales y € sindrome convulsivo en las

familias de la zona urbana ddl distrito de Chota
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5.2. RECOMENDACIONES.
A las autoridades, personas de las instituciones gubernamentales y no
gubernamentales. Incentivar la redlizacion de investigaciones referente a
Sindrome convulsivo ya que es una enfermedad que estéa aumentando a gran escala
en nuestra ciudad y sumando a la poblacion de discapacitados (se sugiere asociarlo
a acceso alos servicios de salud, atencion en los servicios de salud, politicas de
salud, promocion y prevencion de la salud de las gestantes, Educacion en salud,etc.)
Alas autoridades del Ministerio de Salud y de las instituciones de salud
privadas:
Dar asistencia gratuita médicay €l suministro de productos anticonvulsivo y demas
tratamiento a través del SIS, especiamente al paciente no asegurado o de bajos
recursos.
Al personal delasinstitucionesformadorasde profesionalesdelasalud y afines:
A la Universidad Naciona de Cgamarca, centro formador de profesionaes de las
areas de salud y afines, para queincluyan en su plan curricular un médulo de estudio
del tema de investigacion y de elaboracion de protocolos de atencion inmediata de
cuidado y auto cuidado alos pacientes de sindrome convulsivo.
A lasinstituciones educativasy familias.
Dar soporte informativo acerca del tema y organizarse como una asociacion de
padres a fin de que puedan acceder a servicios de atencion de salud. De este modo
se convertirian en entes de apoyo con la capacidad suficiente paratomar medidas de
cuidado y auto cuidado de estas personas dentro del hogar y en las instituciones

educativas.
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A las personas con sindrome convulsivo:
Propiciar en todo momento e auto cuidado e independencia, asi como a tomar la

medicacion cada diay alahora puntual, tal como haya sido prescrita por su médico

y con las medidas necesarias en cada etapa de su vida.
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ANEXOS
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DE LA INVESTIGACION:
“Sindrome  Convulsivo: Factores biosocioculturales, obstétricos, trauma

craneoencefalicos en lasfamilias de la zona urbana del distrito de chota del 2011”.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION:
Determinar y analizar los factores biosocioculturales, obstétricos y trauma craneoencefélico

gue se asocian con el sindrome convulsivo en familias de lazona urbanadel distrito de Chota.

2011.
0 TP [0 (<11  [ox=To [o] (@) con DNI
N°............seeveee..., mediante la informacion dada por la Licenciada Miriam Mercedes

Hurtado Sempértegui, acepto brindar la informacion solicitada por la investigadora,
respondiendo con veracidad las preguntas, teniendo en cuenta de que lainformacion obtenida
sera confidencial, y mi identidad no serarevelada.

Chota........... de.............ooo........del 2011.

Firma
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ANEXO 2

CUESTIONARIO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

SINDROME CONVULSIVO O EPILEPSIAS: FACTORES
BIOSOCIOCULTURALES, OBSTETRICOSY TRAUMACRANEO
ENCEFALICOSEN LASFAMILIASZONA URBANA DEL DISTRITO DE CHOTA

2011

CUESTIONARIO

El cuestionario esta dirigido a las personas de la provincia de Chota que padecen
sindrome convulsivo o epilepsiay a sus familiares, quienes deben contestar y responder con
la seriedad que &l caso lo requiere. Dicho cuestionario, que constade 6 partesy 31 preguntas
abiertas y cerradas, servira pararealizar un trabajo de investigacién que contribuirden algo a

solucionar este problema.

l. DATOS GENERALES:
D1 {1 (o TSRS
= == o (o) GNP
FEChA T ENCUESEA........coeeiee e e
Persona que responde ala enCUEStaL.........c.cceverierieieereee e
= 0 1 L= TSRS

Persona con SINdromECONVUISIVO. .......eeeeeeeeee e



Il.  Fatoresbioldgicos: edad, sexo, N° de orden en lafamilia.

1. Presencia de sindrome convulsivo oepilepsia en lafamilia

IV. Factores sociales: estado civil, ocupacién, grado de instruccion.

V. Factores culturales: percepcion sobre la enfermedad, curacién de enfermedad.

VI. Antecedentes obstétricos: control prenatal, atencion del parto, persona que atendio €
parto, complicacion en €l parto.

VII. Antecedentes trauma créneo encefdicos. TEC, infecciones, etc.

VIIIl. Tratamiento.

1. Ensufamilia¢existe agunintegrante que sufrade convulsiones o quele hayan informado
gue tiene epilepsia?

Si No

2. ¢Cuantos miembros de su familiatienen convulsiones o sufren de epilepsia?

ESPECITIQUE. .. et e

Il. FACTORESBIOLOGICOSDE LA PERSONA CON S.C. O EPILPESIA:

3. ¢Cuantos afios tiene?

() <deb5afios ( )19 a 37 afios

() 5-11afos ()400 >

()12 a18 afos

S 0= o o 1= OSSR

4. ¢Desde cuando €l integrante de su familia sufre convulsiones o epilepsia?

() <debafos ( )19 a 37 afios
() 5-11afos (0400>
()12 a18 afos
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ESPECHTIQUE......eeeeeeeee e et

5. ¢Sexo de la persona con sindrome convulsivo?
( ) masculino

( ) femenino.

6. ¢Cud esd orden de nacimiento en su familia?

2
P
B
5

OLr0 ESPECITIQUE ...ttt et et et e e e e e e e e e e re e

7. ¢A quéedad seinicié laenfermedad 0 a qué edad se iniciaron las convulsiones?

( )>de5 afos ( )20 - 26 aflos
( )6 - 12 afos ( )27 a33 afios
() 13-19 afios ( )34 a40afios

[11. FACTORES SOCIALES
8. ¢Cuantos miembros integran su familia?
() 3 personas
( )4 a6 personas

( ) 7 més personas
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9. Cudl eslaocupacion de la persona con convulsiones?
() Estudiante
( ) Obrero
( ) Eventud
( ) Empleado
() Sucasa

() Notrabaa Otros espeCifique........coovveereereeie e

10. Cud es e grado de instruccion de la persona con sindrome convulsivo oepilepsia?
() No sabe leer
() Primariaincompleta
() Primariacompleta.
() Secundariaincompleta
() Secundariacompleta
() Superior técnica o pedagbgica
() Superior universitaria

Si la persona con epilepsia es mayor preguntar.

11. ¢Lapersona con sindrome convulsivo le gusta beber alcohol con frecuencia?

Si( ) No ( )
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V. FACTORESCULTURALES.
12. ¢Usted sabe, le han informado o cree porqué causas se origind la enfermedad?
Escribir larespuestainmediata.............coceveriineeninie e
- Hereditario
- Accidente
- Algodivino
- Enfermedad comdn
- Ma viento
- Susto
- Ma geno
- Problemas en € embarazo y parto

- No sabe.

13. ¢Cree Usted que laenfermedad se cura?

()sl ( )NO () NOSABE

V. ANTECEDENTESOBSTETRICOS (alamadre delafamilia)
14. ¢Usted asistié a su control prenatal, cuando estaba embarazada de la persona que
sufre de convulsiones o epilepsia?
S () No ()
Si larespuesta es si, preguntar:
Se acuerda a cuantos controles asistio.

Si larespuesta es NO, preguntar por qué no asistio a su control.
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15. ¢Cuando estuvo embarazada, presentd complicaciones?
S () No ()
Si larespuesta es si preguntar: ¢Qué complicaciones?
() Eramayorparatener hijos (Edad materna 35 a mas afios)
() Toxemias: (presion ata), Preeclampsia( ) Eclampsia( )
() Mujerdiabética
() Infecciones
() Desnutriciéon delamadre

Si larespuesta es NO, €SPECITICAN.........cccvreereererie e

16. ¢Doéndedio aluz?
En establecimiento de salud ( )
Encasa( )

(@1 01T

17. ¢Quién leatendid en € parto?

() Médico

() Enfermera

() Obstetriz

() Técnico

() Parteratradiciond

OLroS ESPECITIGUE.....c.eeieieeieierie ettt
18. ¢Tuvo complicaciones en e parto?

st () NO( )

Si larespuesta es si preguntar: Qué complicaciones:

() El bebéno pudo respirar (Asfixiadel recién nacido).
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() Fueextraido por forceps o Vacun

() Estenosispélvica

() Sufrimiento fetal (Hipoxiafetal)

() Maaposicionfetal

() Parto prolongado

() Roturaprematurade membranas

() Aspird e meconio (aspiracion fetal)

() Contracciones uterinas desordenadas (sangrado, hemorragia)
() Incompatibilidad pélvica

() Ignora

() Notuvo complicaciones

VI. FACTORESTRAUMA CRANEOENCEFALICOS
19. Lapersonacon convulsiones sufrié algin golpe en la cabeza
Si( ) No( )

Si larespuesta es si preguntar: ¢recibié atencién médica inmediata?

20.

Si( ) No( ) ¢Enddnde?

(
(
(
(

) Puesto de salud
) Centro desalud
) Hospital

) Particular

¢QUEé signos y sintomas present6?

(
(
(

) Vomito
) Desmayo

) Convulsiones
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21.

22.

23.

() Sesacudié
() Perdié e conocimiento o laconciencia

() Otros €SPECITIQUE........cciurieiuieiieeciie ettt

Leinformaron a usted que su hijo o la persona convulsiones tuvo algunainfeccion
de recién nacido?

()S cuaes.

() Infeccion del recién nacido( Sepsis del recién nacido)

() Meningitis

() Liguido amniético infectado.

() El nifio no pudo respirar. (Aspiracion fetal del liquido amnidtico infectado

( ) No.

¢A los cuantos meses de embarazo nacio la persona que tiene convulsiones?
() Alos9meses
() Menosde9 meses

ESPECIHTIQUE. .. .o

¢Con qué frecuencia ve a su familiar 0 asu hijo convulsionar?

() Frecuentemente

() A veces

() Diario

CCUANEAS VECES @l AI@?.......oeccveeceectee ettt
cCUANtAS VECES AlaSEMANA?........cvee e e

CCUANEAS VECES @l MES? ...ttt ettt ebeeenae e



VII. TRATAMIENTO -MEDICAMENTOSUSADOS.

24,

25.

26.

27.

28.

¢Lapersona con convulsiones epilepsia toma algin medicamento?
( )Si ( )No Silarespuestaessi preguntar scuales?

Anotar |os medicamentos qUE INAIQUE..........cceveereeieeeeri e

¢Cuanto tiempo viene tomando el medicamento?
() Desde que nacio

() Haceun afio

() Mésdedos afios

(

) OtrOS ESPECITICAN. .. ou et e e

¢Usted se ha dado cuenta que e medicamento le alivia, le controla o le reduce la
convulsion?

S( ) No( )

¢Quién compra sus medicamentos para esta Enfermedad?

() Elpadre
() Lamadre
() Otro, especifique..........cooeveninnnnnnen. ocasionagasto.............

¢Usted cree qué tener un familiar con convulsiones o epilepsia, ocasiona problemas
en lafamilia?
S( ) No()

Le daverglenza

No podemos llevar unavida normal y tranquila.

()
()
( ) Generamucho gasto € tratamiento.
( ) Rechazo

()

Nos da pena nos preocupa.
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29. Usted considera que esta persona con epilepsia afectaa cuidador?

Si() No ( ) Postivo( ) Negativo ( ) ¢otros?( )

30. ¢Cbémo repercute en las labores ocupacionales el tener un familiar con epilepsia?
() Disminucion en laeficienciadel trabgjo
() Incumplimiento en las horas de trabgjo
() Impuntualidad en lainasistencialaboral

(D T 1 (01U

31. ¢Ha designado una persona especia para cuidar a familiar con epilepsia o
convulsiones?
( )Si ( )No Silarespuestaessi preguntar quién?
() Familiar directo madre, padre, hermano, hermana.
( ) Familiar: Primos u otros
ESPECHTIQUE. ...ttt s

Gracias por su colaboracion
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