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RESUMEN

Objetivos Esta investigación tuvo como objetivos: 1. Determinar precisión del diag-
nóstico de epilepsia entre Programa Salud Mental y la  evaluación neurológica exper-
ta, en población rural del Estado Mérida; 2. Conocer la frecuencia de epilepsia según
variables demográficas.3. Determinar el tipo de crisis epiléptica mas frecuente.
Métodos Se aplicó un cuestionario y evaluación por neurólogos de la Clínica de
Epilepsia-IAHULA, entre Marzo-Diciembre 2003 a la población previamente diagnos-
ticada con epilepsia, por el programa de Salud Mental, en el medio rural.
Resultados De  240 pacientes evaluados, se corroboró diagnóstico de epilepsia en
198, correspondiendo a 82,3 % de validez del diagnóstico. El  grupo etario con  mayor
frecuencia fue de 0-44 años, con un pico entre 15-24 años; respecto a  clasificación de
crisis epilépticas: generalizadas (53,5 %), crisis focales con generalización secunda-
ria (30,8 %).
Conclusiones Se obtuvo cifras elevadas de epilepsia, (precisión diagnóstica de 82,3
%, respecto al Programa Salud Mental); estos pacientes no recibían atención
neurológica, ni el beneficio de estudios complementarios pertinentes. El conoci-
miento de estos resultados, ha puesto en evidencia la  necesidad del recurso
neurológico para el Programa de Salud Mental, con el objeto de brindar una verdade-
ra atención integral, al paciente con epilepsia en el estado Mérida.
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ABSTRACT

Objectives Determining the accuracy of the mental health programme in diagnosing
epilepsy and expert neurological evaluation in rural populations in the state of Mérida
in Venezuela and ascertaining the most frequent types of epilepsy in the population
being investigated.
Methodology Neurologists from the IAHULA epilepsy clinic applied a questionnaire
throughout May and December 2003 and evaluated the rural population previously
diagnosed as suffering from epilepsy by the mental health programme.
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Results A diagnosis of epilepsy was confirmed in 198 of the 240 patients evaluated
(82,3 % diagnostic accuracy). Epilepsy was most frequent in the 0-44 age-range,
peaking between 15-24 years. Epileptic seizures were classified as being generalised
(53,5 %) or focal seizures having secondary generalisation (30,8 %).
Conclusions Very high levels of epilepsy were obtained (82.3% diagnostic accuracy
compared to the mental health programme); however, these patients did not receive
neurological care or benefit from complementary studies. These results revealed the
need for neurological resources for the mental health programme for providing
comprehensive care for epilepsy patients in Mérida.

Key Word: Epilepsy, prevalence, seizure, mental health (source: MeSH, NLM).

observadas en países desarrollados (1-26). En nuestro país y mas específicamente
en el estado Mérida, se ha determinado a través de investigaciones clínico -
epidemiológicas, que la epilepsia es altamente prevalente (27,28), de allí ha surgido
el interés hacia la epilepsia,  y el deseo de prestar adecuada atención al paciente
con esta entidad, de la necesidad observada en el trabajo diario de la consulta
especializada de la Unidad de Neurología del Instituto Autónomo Hospital
Universitario de Los Andes (I.A.H.U.L.A.).

El Programa de Atención Integral al paciente con epilepsia, diseñado en 1999
y aplicado parcialmente, persigue la asistencia  especializada (terciaria) y la
cobertura en el medio rural, mediante  la implementación de un sistema de aten-
ción semejante a las  Clínicas Móviles de Epilepsia, trasladándose así el recurso
especializado al lugar de origen de la población, con el objeto de mejorar de esta
forma los índices de cobertura y deserción (29,30). En nuestra región a través
del Programa de Salud Mental (PSM) (31), se ha llevado la atención psiquiátrica
al medio rural, haciendo el psiquiatra del programa, supervisión y atención direc-
ta a través de visitas programadas a los diferentes centros ambulatorios rurales.
En  los últimos cinco años, le ha correspondido atender a los pacientes con
epilepsia en estas áreas (por la elevada presentación de este trastorno y por no
contar con recurso neurológico). En el PSM se obtuvieron cifras estadísticas de
epilepsia alarmantes, alertando  a la coordinación de la Clínica de Epilepsia del
Instituto Autónomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA), que ha
diseñado el Programa de Atención Integral al paciente con epilepsia.

Es por ello que se realizó esta investigación vinculando la atención terciaria
(IAHULA) y la atención primaria en el medio rural (PSM), con el objeto de

La epilepsia dentro de la práctica neurológica, constituye uno de los más
frecuentes motivos de consulta; las cifras de prevalencia en países en
vías de desarrollo son bastante elevadas, difiriendo notablemente de las
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corroborar el diagnóstico de epilepsia en estas poblaciones atendidas por el psi-
quiatra.

Los objetivos del estudio fueron: 1-Determinar la precisión en el diagnóstico
de epilepsia entre el PSM y la evaluación neurológica experta, en la población
rural del estado Mérida- Venezuela y 2- Conocer  el tipo de crisis epiléptica mas
frecuente en la población investigada.

MÉTODOS

Durante los meses de Marzo y Diciembre 2003, se realizó entrevista y evaluación
neurológica, a la población previamente diagnosticada con epilepsia por el personal
del Programa de Salud Mental (PSM). Se corroboraron las cifras proporcionadas
por el Programa de Salud Mental y se realizaron visitas a la cabecera de los
Distritos Sanitarios Tovar, Mucuchíes, Lagunillas y El Vigía del estado Mérida.
La población de los diferentes distritos sanitarios del  estado Mérida, guarda
características socioeconómicas semejantes; en líneas generales la actividad
económica preponderante es la agropecuaria y solamente en la cabecera de los
distritos sanitarios la actividad económica proveniente de servicios prestados,
surge como de cierta importancia. Sólo en el Distrito Sanitario El Vigía existe
una actividad económica mas elevada, proveniente de la ganadería y las industrias
procesadoras de alimentos y del petróleo, pero la población atendida por el
Programa de Salud Mental, no proviene de estos estratos socioeconómicos. Se
procedió a la aplicación del Formato de Entrevista al Paciente con Epilepsia
diseñado para esta investigación, basado en cuestionarios de epilepsia previamente
validados (32,33), y en la historia clínica de epilepsia utilizada en IAHULA (29);
el cuestionario fue aplicado a través de entrevistas por dos residentes de postgrado
de neurología y dos neurólogos (uno de los cuales contaba con entrenamiento
especializado en epilepsia)  quienes realizaron la evaluación neurológica experta
bajo la tutoría de la  Clínica de Epilepsia del IAHULA.

Este personal se  trasladó al   medio rural, para evaluar a  toda la población de
pacientes identificados con epilepsia por el psiquiatra y/o el médico en ejercicio
rural del programa de salud mental y que acudieron a la consulta neurológica.
Los pacientes  fueron previamente convocados, con suficiente antelación por los
médicos de los ambulatorios rurales correspondientes a cada distrito. Se realiza-
ron dos visitas por cada distrito, con 15 días de diferencia entre ellas. En caso de
que existiera duda respecto al diagnóstico, el paciente era evaluado a través de
una segunda entrevista por el neurólogo especializado en epilepsia, quien actua-
ba como árbitro determinando si se trataba de un cuadro de epilepsia o no lo era.
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Criterios de Inclusión:
1-Evaluación previa por médico en ejercicio rural y/o psiquiatra.
2-Diagnóstico previo de epilepsia.

Criterios de Exclusión:
1-Edad fuera del límite establecido.
2-Sin evaluación previa.
3-Sin diagnóstico de epilepsia o con otro diagnóstico neurológico y/o psiquiátrico.

En la investigación, no se utilizaron exámenes complementarios
(electroencefalograma, tomografía computarizada y resonancia magnética),
debido a la dificultad que tenía la población para asistir a centros especializados
como el IAHULA, donde existen estos  recursos. Y debido a las dificultades
socioeconómicas de la población y a que el PSM tenía limitada disponibilidad de
drogas antiepilépticas, tampoco se contempló el régimen terapéutico, para
correlacionar con  los diferentes tipos de crisis epilépticas.

RESULTADOS

Fueron evaluados 240 pacientes,  distribuidos por distrito sanitario de la siguiente
manera: El Vigía 89 pacientes (37,1 %), Tovar 68 pacientes (28,3 %), Mucuchíes
52 pacientes (21,7 %), Lagunillas 31 pacientes (12,9 %). Se corroboró el
diagnóstico de epilepsia en 198 pacientes valorados (82,3 % de concordancia en
el diagnóstico).

En relación con el  rango etario se evaluaron pacientes desde 6 meses hasta
67 años de edad, observándose un predominio en la presentación de la enferme-
dad, entre  las edades de 0-44 años (88,4 %), con un pico entre 15– 44 años, con
66,2 %.

Con respecto al género, se evaluaron 104 (52,5 %) pacientes del género
femenino,  y 94 (47,5 %) del género masculino, lo que  hace la población estudia-
da bastante  homogénea en cuanto a género.

En cuanto a  las características semiológicas de las crisis epilépticas, se pudo
observar que en los pacientes estudiados por el grupo de neurólogos,  hubo pre-
dominio de crisis epilépticas generalizadas (106 pacientes–53,5 %), seguidas de
las crisis epilépticas focales secundariamente generalizadas (61 pacientes–30,8
%) y  las crisis focales en último lugar (31 pacientes– 15,7 %). No se hizo
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correlación con la clasificación de las crisis epilépticas, realizado por el PSM
según  categorías, ya que en ocasiones no se discriminaba el tipo de crisis del
paciente y se hacía sólo diagnóstico de epilepsia en forma general.

Respecto al tratamiento recibido por los pacientes debe hacerse la observa-
ción, que la elección de la droga antiepiléptica (DAE), no se hacía según el tipo
de crisis; pero como se mencionó previamente,  el PSM proporcionaba la medi-
cación (fenobarbital y difenilhidantoína mayormente), en ocasiones carbamazepina
y en ningún caso valproato o acido valproico; esto hace probable que se indicara
la DAE disponible para el momento, en el PSM. Por ello no se hace correlación,
con este aspecto de la evaluación.

DISCUSIÓN

En esta investigación debe resaltarse que la población estudiada corresponde a
un grupo de pacientes  que pudiera considerarse  “población cautiva” por poseer
el diagnóstico de epilepsia asignado a través del PSM. Y que la búsqueda de
precisión en el diagnóstico de epilepsia se ha logrado claramente al obtener
cifras elevadas (82,3 %) de la entidad, corroboradas en el diagnóstico por el
personal especializado en Neurología.  Aún cuando existe un 17,7 % de error en
el diagnóstico, para el PSM, debe tomarse en cuenta que quien hacía el diagnóstico
inicial de Epilepsia, era el médico en ejercicio rural y el psiquiatra (sin
especialización en el área de epilepsia) y en nuestro país corresponde el manejo
de esta entidad al especialista en Neurología.

Es de destacar que la epilepsia, está afectando mayormente a las edades
mas productivas de la vida, ya que hemos observado un pico importante entre los
15 y 44 años de edad y se trata de población que, como consecuencia de  su
enfermedad, pudiera estar fuera del sistema educativo y del aparato laboral, y
además  se desconoce el impacto sobre la fertilidad, y otros aspectos importan-
tes para  la calidad de vida (34,35).

Dentro de la clasificación de crisis epilépticas, en la mayoría de estudios
realizados (de prevalencia, incidencia o de frecuencia en series clínicas), se han
obtenido cifras entre 45-65%,  mas elevadas en la categoría de crisis epilépticas
focales, anteriormente denominadas parciales (36), a diferencia de nuestros re-
sultados, en los que predominan las crisis epilépticas generalizadas 53,5%, lo que
podría hacer suponer de un substrato genético, ya que este tipo de crisis predo-
mina en los síndromes epilépticos de índole hereditario (37).
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Nuestra investigación confirmó la existencia de  cifras elevadas de epilepsia
en el medio rural del estado Mérida, los cuales no estaban beneficiándose de
atención neurológica especializada, ni de la realización de estudios complemen-
tarios pertinentes. Esto obliga a plantear la necesidad de asignación del recurso
neurológico para el PSM, ya que existe un 17,7 % de error en el diagnóstico que
podría mejorarse, reubicando al personal especializado en psiquiatría, para aten-
der la nosología psiquiátrica y no la neurológica. De igual modo el neurólogo
asignado al PSM, podría determinar las consecuencias de las elevadas cifras de
epilepsia, su impacto sobre la calidad de vida y de esta manera prestar una
verdadera atención integral, al paciente con epilepsia en el estado Mérida ♦
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