
Revista Médica de los Post Grados de Medicina   UNAH   Vol. 9 Nº 3    Septiembre - Diciembre 2006444 445Revista Médica de los Post Grados de Medicina   UNAH   Vol. 9 Nº 3    Septiembre - Diciembre 2006444 445

  

Resumen
Objetivo. Determinar la prevalencia y etiología 
de las epilepsias en Salamá, Olancho, utilizando 
el después de un programa de intervención 
comunitaria
Material y Método. Se realizó la técnica 
epidemiológica de captura y recaptura, la cual 
incluyo tres fuentes de datos: 1) entrevista casa 
por casa, 2) búsqueda de registros médicos, 3) 
entrevista a líderes de la comunidad, se evaluó 
a todos los residentes de la comunidad de 
Salamá, siendo el dia de la prevalencia  el 5 de 
mayo del 2005. Una vez identificados los casos 
de epilepsia activa  se les  realizó evaluación 
médica, estudios de tomografía computarizada y 
electroencefalografía digital   a los pacientes con 
epilepsia activa que iniciaron su padecimiento 
después de 1997, para identificar las etiologías de 
las epilepsias en estos pacientes y compararlos 
con los datos obtenidos en el estudio Salamá 
de 1997, se utilizó chi cuadrado como análisis 
estadístico 
Resultado. La prevalencia de epilepsia (activa 
e inactiva) fue de 25.3/1000 y de epilepsia 
activa de 13.7/1000, se evaluó 37 pacientes 
con epilepsia activa, 62.2% presentó causa 
sintomática, siendo la neurocisticercosis la 
principal causa con 18.9%, seguida por trauma 
craneano, daño perinatal y esclerosis mesial 
temporal y malformación congénita con 8.11% 
cada una. 
Conclusión. La prevalencia de epilepsia 
fue similar a la reportada en 1997, pero con 
disminución de las epilepsias secundarias a 
neurocisticercosis, indicando que las medidas 
de intervención comunitaria han tenido impacto 
en la disminución de este tipo de epilepsias.
Palabras Clave. Epilepsia, prevalencia, 
etiología, neurocisticercosis.

Abstract. 
Objective.
To determine the prevalence and etiology of 
the epilepsies in Salamá, Olancho, by using 
the method of capture and recapture, after a 
community intervention program.
Material and Methods. The epidemiological 
method of capture and recapture was used, 
which included three sources of dates: 1) 
interview house by house, 2) search for medical 
files, 3) interview to community leaders. 
Every resident of the Salamá community was 
evaluated during a house-to-house survey. 
Epilepsy prevalence day was May 5, 2005. 
Identified cases of active epilepsy that started 
after 1997 underwent medical evaluation, digital 
electroencephalography and computerized 
tomography to identify the etiologies of the 
epilepsies. This data was then compared to that 
of the 1997 study.
Results. The overall prevalence of epilepsy 
(active and inactive) was 25.3/1000 and of active 
epilepsy of 13.7/10000. Thirty seven out of 46 
patients with active epilepsy were evaluated. In 
62.2% of them the cause were symptomatic. 
Neurocysticercosis was the main cause with 
16.2%, followed by head trauma, per natal brain 
damage and mesial temporal sclerosis (8.11% 
each).
Conclusion. Epilepsy prevalence was slightly 
higher than the one reported in the 1997 
Salamá study, but epilepsies secondary to 
neurocysticercosis were less frequent. This 
indicates that the intervention measures are 
having an impact in diminishing the preventable 
epilepsies.
Keywords. Epilepsy, prevalence, etiology, 
neurocysticercosis.
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Introducción.
Las epilepsias son un problema de salud 
publica en el mundo, que afectan cerca 
del 1% de la población.1 con un rango de 
prevalencia de 3.4/1000 a 57/1000.2,3 En 
nuestro país existen dos estudios publicados 
recientemente uno de ellos corresponde al 
estudio nacional de epilepsia que reporta una 
prevalencia media nacional de 6.3x1000.4 y 
el estudio Salamá realizado  en 1997, con el 
método de tamizaje casa por casa donde se 
investigó: prevalencia, incidencia y etiología 
de las epilepsias, realizando estudios de 
TAC cerebral, EITB para neurocisticercosis 
y electroencefalograma encontrándose 
una prevalencia de 23.3/1000 habitantes,5 
este estudio encontró que las epilepsias 
prevenibles ocuparon el primer lugar, 
la neurocisticercosis constituyó un 36.6 
% y el daño perinatal un 7.8%. Como 
consecuencia de estos datos se inició 
un programa de intervención comunitaria 
para disminuir la prevalencia de epilepsias 
prevenibles realizando las siguientes 
medidas: 1) Desparasitación del 100% de 
la población escolar, 2) Capacitación en 
cría e inspección de cerdos, 3) Actividades 
de educación sanitaria y motivación 
social, 4) Construcción de 7 acueductos 
de abastecimiento de agua potable por 
gravedad, 5) Construcción de 590 letrinas 
de cierre hidráulico, 6) Construcción y 
equipamiento de una clínica  materno infantil 
y de emergencia en Salamá.6,7  El costo de 
estas  intervenciones  realizadas entre 1998 
y 2005 representa aproximadamente 5 
millones de Lempiras.

El objetivo de este estudio fue determinar 
la prevalencia y etiologías de las epilepsias, 
8 años después de iniciar las medidas de 
intervención comunitaria y comparar los 
datos obtenidos con los resultados del 
estudio Salamá de 1997, y con ello evaluar 
su impacto en las epilepsias prevenibles.  

Material y Métodos
Población: La población de Salamá 
pertenece a uno de los 23 municipios de 
Olancho, localizado en la región nororiental 

de Honduras, se localiza  a 156 Km. de 
Tegucigalpa, la población pertenece 
principalmente al grupo étnico mestizo, 
su ocupación principal es la agricultura, 
caficultora, comercio informal y la explotación 
de madera. El porcentaje de necesidades 
básicas insatisfechas (NBI) es de 24%.5

Aspectos Bioéticos: las personas incluidas 
en el presente estudio firmaron un 
consentimiento informado redactado para 
fácil entendimiento por el paciente. Este 
consentimiento ya había sido aprobado por 
el Ministerio de Salud Pública para el estudio 
Salamá 1997, fue ratificado  por el postgrado 
de Neurología para este estudio.

Definición de caso

Se utilizó la definición de epilepsia y crisis 
epilépticas propuestas por la ILAE, que 
define  a la epilepsia como una condición 
caracterizada por crisis epilépticas 
recurrentes (dos o más) no provocadas 
por ninguna causa inmediata identificada. 
Crisis múltiples en un periodo de 24 hrs.,  
son consideradas como una crisis única, 
un episodio de status epilepticus es 
considerado como una sola crisis. 8,9

Fases del Estudio 

A) Estudio de prevalencia (según método 
captura y recaptura): se utilizó 3 fuentes  de 
información para la detección de pacientes 
sospechosos de epilepsia en base a 
la técnica epidemiológica de captura y 
recaptura.:

1) entrevista casa por casa utilizando un 
cuestionario estandarizado;

2) Búsqueda de registros médicos en 
centros asistenciales públicos  a nivel 
local,  regional y central,  así como 
búsqueda de expedientes del estudio 
Salamá de 1997;

3) Entrevista a lideres de la comunidad. Ver 
algoritmo en Figura 1.
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A1) Cuestionario: se elaboró un cuestio-
nario utilizando como base las 4 preguntas 
utilizadas en el estudio Salamá 1997, 
siguiendo las recomendaciones de la 
OMS, este cuestionario fue validado en una 
muestra de 200 personas; luego, el mismo 
fue presentado a un informante clave de la 
casa, adulto y jefe de familia, usualmente 
la madre (en el 90% de los casos); las 
preguntas fueron las siguientes: 1) Usted 
o alguien en la casa se ha desmayado 
o ha perdido el sentido alguna vez?  2) 
Usted o alguien en la casa le ha pasado 

que se queda desconectado como ido o 
sin movimiento alguna vez?  3) ¿Usted o 
alguien en la casa ha tenido movimientos 
incontrolables  o sensaciones extrañas  en 
una  parte del cuerpo?  4) ¿Usted o alguien 
en la casa padece de ataques, convulsiones 
o epilepsia?

A2) La búsqueda de expedientes clínicos  
se realizó en el centro de salud y clínica de 
urgencias medicas de la clínica materno-
infantil de Salamá, archivo de pacientes del 
estudio Salamá 1997, archivo  del Hospital 

Intervención Comunitaria y Seguimiento a 8 años (1997-2005)
Educación, control de infecciones por T solium con mejoramiento de

condiciones sanitarias y cuidados obstétricos, seguimiento clínico anual

Entrevistas con personal de
salud comunitario y líderes

Revisión de expedientes
Período 1997-2005

Epilepsia
Activa (n= 77)
Inactiva (n= 65)

Crisis Febriles (n= 13)
Crisis única (n= 22)
Pseudocrisis (n= 22)

Crisis Neonatales (n = 3)
Otros episodios no
epilépticos (n = 18)

Evaluación clínica
Información

epidemiológica Pedigree
Semiología de las crisis

Educación

Epilepsia Activa
(n = 77)

Sintomática = 23
Criptogénica = 13
Idiopática = 1

Se descarta epilepsia = 3

Plan de seguimiento
individual y al programa

de intervención

Etiología y tipos de síndromes epilépticos

(Clasificación validada por dos neurólogos
neurofisiólogos/epileptólogos)

Crisis después de 1997
(n = 46)

Evaluados
(n= 40)

Estudios: TAC cerebral, Video-EEG

No evaluados
(n = 6)

Encuesta casa por casa
2005

Sí o Probable
(n= 228)

No
(n= 5388)

5608 personas

Fig. 1 Algoritmo de procedimientos del estudio

I

II

III
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Regional San Francisco en Juticalpa, 
Olancho, y el archivo  del Hospital Escuela 
en Tegucigalpa.

A3) Se interrogaron a los líderes 
comunitarios para identificar caos 
de epilepsia en Salamá. Estos fueron 
principalmente colaboradores de salud, 
enfermeras comunitarias, médicos locales, 
alcalde etc.
 
A4) Evaluación de casos: Las encuestas 
casa por casa fue llevada a cabo por 
médicos en servicio social, y médicos 
residentes del Postgrado de Neurología, 
supervisadas por dos profesores de 
neurología con subespecialidad en 
epileptología y neurofisiología clínica. Todos 
los participantes tuvieron un entrenamiento 
previo  en el área de neuroepidemiología  
y detección de casos de epilepsias. Se 
consideró como paciente sospechoso a 
toda persona que hubiese contestado al 
menos una 
pregunta del cuestionario, así como los 
pacientes referidos por registros médicos 
y líderes de la comunidad, siendo el día 
de prevalencia el 5 de mayo del 2005. Se 
detectaron 228 pacientes sospechosos,10 
que posteriormente fueron evaluados en 
una segunda fase.

B) Estudio etiológico de las epilepsias: 
Fase I: Evaluación Clínica: los pacientes 
identificados como sospechosos de 
epilepsia activa, y que hubieren iniciado 
su padecimiento posterior a 1997  fueron 
evaluados   para identificar  las características 
clínicas de las crisis, examen físico y  
neurológico, siendo necesario realizar de 
1 a 3 evaluaciones para tener una mejor  y 
mas confiable información.  

Fase II: Estudios de tomografía cerebral 
y video-electroencefalograma
A los pacientes con epilepsia activa  
se les transportó hasta Tegucigalpa, 
realizándosele los siguientes estudios: a) 
Tomografía computarizada  helicoidal (con 
equipo HISPEED, GE) cerebral, con cortes 
de 5 mm con y sin medio de contraste 
endovenoso, e interpretado por una 
neurorradióloga  b) Electroencefalograma  
digital de 32 canales  con máquina marca 
Cadwell, realizado con el paciente en  
estado de vigilia, colocando los electrodos 
según el Sistema Internacional  10-20,  con 
una duración  del estudio de 30 minutos, 
utilizando como métodos de  activación  
la foto estimulación e hiperventilación, a 
16 de estos pacientes se les realizó video 
electroencefalograma. Estos estudios  
fueron evaluados por 3 neurofisiólogos 
clínicos en forma independiente.

Fase III: clasificación final de crisis, 
sindrómica y etiológica
Una vez teniendo la evaluación clínica, 
el electroencefalograma, y el estudio 
tomográfico, el paciente fue  evaluado  por 
dos Neurólogos con subespecialidad en 
Epilepsia y Neurofisiología Clínica dando 
el diagnóstico final del tipo de crisis, 
diagnóstico etiológico de acuerdo con 
las clasificaciones de la Liga Internacional 
Contra la Epilepsia, de crisis epilépticas 
de 1981 8  y la de Síndromes Epilépticos y 
Epilepsias de 1989,9  plan de tratamiento y 
seguimiento.

Fase IV: comparación de prevalencias 
y etiologías  de las   epilepsias con los 
datos obtenidos en el estudio Salamá de 
1997, utilizando chi cuadrado como análisis 
estadístico, para ver si hay disminución de 
la prevalencia de epilepsias prevenibles.   
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Resultados.
A) Prevalencia
Se aplicó un total de 1,121 encuestas, a 
igual número de casas localizadas en 18 
comunidades de Salamá, evaluando un 
total de 5,608 habitantes, 2,678  genero 
masculino (47.7%) y 2,930 del genero 
femenino (52.3%). Se detectó un total de 
228 pacientes sospechosos de epilepsia. 
Se evaluó a 218, los 10 restantes no se 
encontraban en la comunidad al momento 
de la evaluación clínica. El diagnóstico de 
epilepsia se confirmó en 141personas de 
las cuales, 77 tenían epilepsia activa, de 
ellos  46 iniciaron su padecimiento  después 
de 1997. 
\
La prevalencia de epilepsia (activa e 

inactiva) en la población general fue de 25.3 
casos/1000 (95% intervalo de confianza 
IC 21.2-29.4) habitantes, se encontró 
prevalencia similar entre hombres 25/1000 
(95% IC, 19.0- 30.8)  y mujeres 25.6/1000 
(95% IC 19.9- 31.3). (Tabla 1) La prevalencia 
de epilepsia activa fue de 13.7/1000 (95% 
IC, 10.7- 16.7) Tabla 1 y 2. 

B) Etiologías
Se estudiaron 40 de 46 pacientes que 
iniciaron su padecimiento después de 
1997, seis no se evaluaron debido a que no 
se encontraban en la comunidad. De los 40 
pacientes, en  3 se descartó el diagnostico 
de epilepsia. De los pacientes con epilepsia 
(n=37), el 54. % (20 pacientes) eran mujeres 
y el  46% (17 pacientes)  eran hombres.  

Tabla 1.
GRUPOS ETÉREOS Y PREVALENCIA EN PACIENTES CON EPILEPSIA (ACTIVA E INACTIVA)

 Población Total de Prevalencia Intervalo Población Casos Prevalencia Población Casos Prevalencia
 General casos  confianza  Masculina Masculinos Masculino Femenina  Femeninos  Femenina 

< 1 año 106 0 0 - 57 0 0 49 0 0
1-4 años 472 4 8.5 0.2-16 229 3 13.1 243 1 4.1
5-9 años 805 10 12.4 4.8-20.1 404 7 17.3 401 3 7.5
10-19 años 1546 37 23.9 16.3-31.6 786 18 22.9 760 19 25.0
20-29 años 772 33 42.7 28.5-57.0 355 18 50.7 417 15 36.0
30-39 años 553 14 25.3 12.2-38.4 227 6 26.4 326 8 24.5
40-49 años 521 12 23.0 10.2-35.9 248 4 16.1 273 8 29.3
50-59 años 342 16 46.8 24.4-69.2 161 7 43.5 181 9 49.7
60-69 años 253 9 35.6 12.7-58.4 107 3 28.0 146 6 41.1
70-79 años 166 3 18.1 2.2-38.3 77 0 0.0 89 3 33.7
80 y mas 72 4 55.6 2.6-108.5 30 1 33.3 42 3 71.4

Total 5608 142 25.3 21.2-29.4 2681 67 25.0 2927 75 25.6

Tabla 2.
DISTRIBUCIÓN ETÁREA Y PREVALENCIA DE PACIENTES CON EPILEPSIA ACTIVA

 Población Total de Prevalencia Intervalo Población Casos Prevalencia Población Casos Prevalencia
 General casos  confianza  Masculina Masculinos Masculino Femenina  Femeninos  Femenina
    95%  

< 1 año 106 0 0 - 57 0 0 49 0 0
1-4 años 472 4 8.5 0.2-16.7 229 3 13.1 243 1 4.1
5-9 años 805 10 12.4 4.8-20.1 404 7 17.3 401 3 7.5
10-19 años 1546 21 13.6 7.8-19.4 786 9 11.5 760 12 15.8
20-29 años 772 18 23.3 12.7-34 355 9 25.4 417 9 21.6
30-39 años 553 5 9.0 1.2-16.9 227 2 8.8 326 3 9.2
40-49 años 521 5 9.6 1.2-18 248 1 4.0 273 4 14.7
50-59 años 342 8 23.4 7.4-39.4 161 1 6.2 181 7 38.7
60-69 años 253 3 11.9 0-25.2 107 1 9.3 146 2 13.7
70-79 años 166 2 12.0 0-28.6 77 0 0.0 89 2 22.5
80 y mas 72 1 13.9 0-40.9 30 0 0.0 42 1 23.8

Total 5608 77 13.7 10.7-16.8 2681 33 12.3 2927 44 15.0
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El grupo etáreo más afectado fue el de 10-
19 años, con más del 50% (n=28) de los  
pacientes. La distribución de las crisis según 
evaluación electroclínica muestra que el 
mayor porcentaje de pacientes tenían crisis 
parciales secundariamente generalizadas 
(92%), encontrando un mínimo porcentaje 
de crisis generalizadas (5%) y crisis parciales 
simples (3%).  Figura 2.

Figura 2.
CLASIFICACION DE CRISIS EN 37 PACIENTES 

EVALUADOS. SE APLICO CRITERIOS DE LA ILAE, 
CLASIFICACION DE 1981.

Las etiologías según  orden de frecuencia  
se dividieron así: sintomáticas (62.2%), 
criptogénica (35.1%), idiopática (2.7%). 
Se encontró a la neurocistcercosis  como 
la principal causa de epilepsia sintomática 
con 16.2%, seguido por daño perinatal, 
malformación congénita y esclerosis mesial 
temporal con 8.1% cada una.  Tabla 3.

Todos los casos de neurocisticercosis  
estaban en fase inactiva, en dos casos la 
calcificación por neurocisticercosis no se 
relacionó a la epilepsia.   Es de hacer notar 
que el diagnóstico  de esclerosis mesial del 
lóbulo temporal se llevo a cabo en base a las 
características electroclínicas de las crisis y 
por el aumento de los cuernos temporales 
en el estudio de TAC cerebral.  Al evaluar los 
estudios paraclínicos se encontró que 31 
pacientes (83.8%) mostraron anormalidades 
en el electroencefalograma, estas 
anormalidades consistieron principalmente 
en: puntas 70.9% (n=22), ondas lentas 
22.5% (n=7), actividad de arrastre 3.2% 
(n=1) y ondas triangulares 3.2%(n=1). 

El estudio de TAC Cerebral  mostró 
anormalidades en 56.8% (n=21) de 
los pacientes. Las principales lesiones 
encontradas fueron: calcificaciones  en el  
47.6% (n=10) de los estudios anormales. Dos 
casos con calcificaciones fueron  debidos 
probablemente a secuelas de TORCH. 
Un paciente mostró imagen compatible 
con hidrocefalia no activa, y  al evaluar al 
paciente clínicamente no se encontraron 
datos de hipertensión endocraneana u otros 
datos anormales al examen neurológico.

Parciales Sec.
Generalizadas

92%

Generalizadas
5%

Parciales simples
3%

Tabla 3.
ETIOLOGÍA DE LAS EPILEPSIAS, COMPARADO CON ESTUDIO SALAMÁ 1997

Edad/etiología 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Total 2005 % 1997 n(%) X2

Idiopática 1       1 2.7 n=7 (7.8) NS

Criptogenica 3 6 2  1 1  13 35.1 n=27 (30)  NS

Sintomáticas 7 11 4    1 23 62.1 n=56 (62.2)  NS

Neurocisticercosis  3 3     6 16.2 n=33 (36.6) p≤0.01

Daño perinatal 3       3 8.1 n=7 (7.8) NS

Esclerosis  2 1     3 8.1 0 NS
Mesial Temporal

Displasia 1 2      3 8.1 n=2 (2.2)  NS

Trauma Craneal 1 2      3 8.1 n=3 (3.3) NS

Vascular 1      1 2 5.4 n=2 (2.2) NS

Otros 1 2      3 8.11 n=5 (5.6)  NS

Postmeningitis         0 n=2 (2.2)  NS

Multifactorial         0 n=2 (2.2)  NS
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Discusión.
Existen varios estudios que muestran la 
prevalencia de epilepsia, estos datos varían 
de acuerdo al país evaluado, encontrando 
prevalencias bajas en países desarrollados 
de  3/1000 habitantes,2 hasta prevalencias  
de 57/1000 en países en vías de desarrollo.3  
Estas diferencias pueden ser explicadas 
en parte porque no todos los estudios 
usan protocolos idénticos al igual que 
criterios diagnósticos y de clasificación, 
además algunos estudios se han realizado 
en comunidades hiperendémicas de 
neurocisticercosis o en comunidades rurales 
que no representan la situación nacional. 4

La prevalencia de epilepsia en Salamá 
Olancho fue de 25.3/1000 habitantes 
comparado con el 23.3/1000 del estudio 
Salamá 1997.5 Representando un 
aumento del  2% pero este aumento no es 
estadísticamente significativo, es  menor 
a la prevalencia media reportada en el 
estudio nacional que mostró prevalencia 
de 5.6 /1000, pero es similar a la reportada 
en  municipios como El Triunfo 20.3/1000, 
Morolica 20/1000, y Curarén 19/1000.4  
Estas comunidades con condiciones 
socioeconómicas y sanitarias similares a 
Salamá. En colonia la Kennedy se encontró 
una prevalencia de 7.2 a 10.8  /1000 
habitantes,11,12 esta menor prevalencia  
puede ser por las mejores condiciones 
socioeconómicas y sanitarias de esta 
colonia ubicada en la ciudad capital.

Al comparar los resultados del presente 
estudio con datos a nivel de Centroamérica 
se encontró menor prevalencia en una 
comunidad rural de Guatemala 8.5/100013 
pero es menor a la reportada en otra área 
rural de Guatemala 29/1000,14 y en una 
comunidad indígena en Panamá.3 En 
Latinoamérica se reporta una prevalencia de 
12.3/1000 en una comunidad rural de Bolivia.15 
Los datos mencionados nos demuestran 
que las prevalencias varían entre distintas 
comunidades en nuestro mismo país y entre 
países de Latinoamérica, esto puede ser por 
la falta de uniformidad en la metodología en 
los estudios epidemiológicos.

Es de hacer notar que en los estudios de 
tamizaje casa por casa puede producir 
subregistros ya que con este método una 
cantidad de pacientes puede negar el 
padecimiento de epilepsia por temor a 
la estigmatización de la que son objeto 
estos pacientes, que muchas veces son 
catalogados como enfermos mentales. 
Por lo anterior el método de captura y 
recaptura  es más sensible  en los estudios 
epidemiológicos de epilepsia.

La tasa de prevalencia por edades es 
mayor en personas de mayores de 50 años, 
en tanto que en el estudio Salamá de 1997 
la mayor prevalencia se ubica entre las 
edades de 20-50 años, estos cifras difieren 
de la literatura internacional donde la mayor 
prevalencia se ubica en menores de 20 
años.16  Sin embargo el 70%  de todas las 
epilepsias  ocurre en personas menores 
de 30 años. Al comparar las tasas de 
prevalencia en epilepsia activa  el estudio 
Salamá 1997 reportó una prevalencia 
de15.4/1000 comparado a 13.7/1000 en el 
estudio actual, a pesar de la diferencia  esta 
no es estadísticamente significativa.

La distribución según tipo de crisis 
epilépticas, mostró que las crisis parciales 
son mas frecuentes con 95% y las crisis 
generalizadas con 5%, estos datos no 
varían significativamente al compararlo 
con el 93.2% de crisis parciales y 5.6%  de 
generalizadas, obtenidos en Salamá 1997, 
la mayor frecuencia de crisis parciales 
es explicado por la mayor prevalencia de 
epilepsias sintomáticas que producen crisis 
parciales.

Cuando estudiamos las causas de epilepsia 
encontramos que la causas  sintomáticas 
continúan ocupando el primer lugar con un 
porcentaje de 62.16%  comparado a 62.2% 
del estudio Salamá de 1997. 

La neurocisticercosis sigue siendo la 
principal causa con  16.2%, similar a lo que 
reporta la literatura latinoamericana,14,17,18,19,20 
y en un comunidad urbana de Honduras,12 
pero con una reducción de mas del 50% 
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en comparación a 36.6%  obtenido en 
1997, esta diferencias es estadísticamente 
significativa (chi cuadrado con p≤ 0.01), 
esta reducción puede ser explicada por las  
medidas de intervención realizadas en la 
comunidad para prevenir la infección con 
cisticercosis. Esto nos demuestra que si es 
posible disminuir las causas prevenibles de 
las epilepsias. Al revisar la literatura no se 
encuentran estudios que midan el impacto 
de las medidas de intervención comunitaria 
descritas, en la prevalencia de epilepsia 
debida a neurocisticercosis, siendo este el 
primer reporte. 

Cuando evaluamos las epilepsias producidas 
por daño perinatal encontramos que el 
porcentaje tiende a mantenerse, con valores 
similares entre los 2 estudios con  8.11% 
en el estudio actual y con 7.8% reportado 
en el estudio de Salamá, estos valores son 
elevados comparados a lo reportado en el 
estudio Rochester que encontró prevalencia 
de epilepsia por daño perinatal de 1/1000.2  
La elevada prevalencia de epilepsia por 
daño obtenida, puede ser explicado al 
hecho que al momento de nacer estos 
pacientes, aún no se contaba con la clínica 
de atención materna infantil con sala para 
atención de partos.

Se encontró un aumento de las epilepsias 
causadas por trauma craneano  y causas 
vasculares y malformaciones, sin embargo 
no es significativamente estadístico.  
Además se encontró casos compatibles con  
esclerosis mesial temporal, la cual según la 
literatura se encuentra principalmente en 
aquellos pacientes con epilepsia de difícil 
control.21,22

Conclusión
La prevalencia de epilepsia  en Salamá, es 
similar a la encontrada en 1997, pero con 
menor prevalencia de epilepsia sintomática 
a neurocisticercosis, con reducción de mas 
de un 50%, lo que indica preliminarmente que 
las medidas de intervención comunitaria han 
tenido impacto positivo en la disminución de 
la prevalencia de epilepsias sintomáticas. 
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