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RESUMEN
La Epidemiología Clínica de la Epilepsia (ECE) es una herramienta muy útil para el médico, ya que su aplicación en el cuidado de los
pacientes permite ofrecer una atención médica integral, en la que se considera al enfermo en su contexto socioecológico y no
sólo como un caso más del padecimiento. El objetivo del presente estudio es revisar algunos principios y aplicaciones de la ECE
en la práctica clínica de los médicos que atienden pacientes con epilepsia, así como su definición práctica, su paralelismo con el
método clínico y científico, la vigilancia epidemiológica, búsqueda de factores de riesgo, desarrollo de nuevos tratamientos,
estudios clínicos, entre otros aspectos.
Palabras clave: epilepsia, Epidemiología Clínica de la Epilepsia.

Clinical Epidemiology of the Epilepsy

ABSTRACT
Clinical Epidemiology of the Epilepsy (CEE) is a very useful tool for the physician, since its application in patients’ care lets offer
an integral medical attention, in which the sick person is considered socioecological context in its and not only as one more case
of the suffering. The objective of the present study is to revise some principles and applications of the CEE in the clinical practice
to attend patients with epilepsy, as well as to look for its practical definition, its parallelism with the scientific and clinical method,
the epidemiological surveillance, risk factor search, development of new treatments, clinical studies, among other aspects.
Key words: Epilepsy, Clinical Epidemiology of the Epilepsy.
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INTRODUCCIÓN

La Epidemiología Clínica de la Epilepsia (ECE) es una
herramienta muy útil para el médico que trata este pro-
blema de salud. La aplicación de la ECE en el cuidado de
los pacientes permite ofrecer una atención médica inte-
gral, ya que la epidemiología considera al individuo enfer-
mo en su contexto socioecológico y no sólo como un caso
más del padecimiento.

El objetivo del presente capítulo es revisar algunos prin-
cipios y aplicaciones de la ECE en la práctica clínica de
los médicos que atienden pacientes con epilepsia.

Una definición práctica de la ECE es:

a) El estudio de la distribución y frecuencia del padeci-
miento en una población determinada;

b) que analiza la etiología y factores de riesgo del proble-
ma de salud en esa población, y

c) sobre la base de lo anterior, orienta y evalúa las medi-
das de prevención y control del mismo.1

Esta definición tiene algunos aspectos interesantes de
resaltar. Primero, guarda un paralelismo con el método

clínico y, en consecuencia, con el científico. El primer tipo
de estudio es la descripción del fenómeno de salud. La
diferencia mayor entre la epidemiología y la clínica estri-
ba sólo en el número de sujetos que estudia el médico con
relación en la población que procede el enfermo, ya que
la investigación clínica estudia sólo “un paciente” o una
serie de pacientes con epilepsia, sin tomar en cuenta a la
población de donde proceden.

Los estudios que facilitaron la identificación del
genoma humano fueron, precisamente, la descripción de
la doble hélice del ADN. El inciso b de la definición co-
rresponde no sólo a la identificación de el o los agentes
causales de la enfermedad, sino también a los diversos
factores involucrados en la posible explicación de esa
distribución y/o frecuencia de la epilepsia. Al respecto,
existen múltiples ejemplos, tanto de agentes causales
de enfermedades como de sus factores de riesgo para
el enfoque poblacional, como el descubrimiento de los
virus lentos en el sistema nervioso o los diseños para
los estudios analíticos, cuyo mejor ejemplo son los clí-
nicos controlados y utilizados para contrastar la eficacia
de nuevos tratamientos.2

El último tipo de estudio es el experimental o de inter-
vención en los estudios poblacionales. Una vez que se
prueba clínicamente que los productos biológicos o vacu-
nas que producen seroconversión en los individuos sus-
ceptibles a determinada enfermedad infecciosa y que lo
reciben, las vacunas se convierten en el elemento funda-
mental en los programas de salud pública, las cuales han



García Pedroza F, et al. Epidemiología clínica de la epilepsia
Rev Mex Neuroci 2010; 11(1): 82-102

83

tenido el inmenso impacto de haber hecho desaparecer
los virus que producían la viruela y casi la poliomielitis en
la población mundial.3,4

Los métodos de investigación clínica y epidemiológica,
en realidad son el método científico aplicado al estudio de
la enfermedad, ya sea en el individuo, a través del clínico, o
en la población, a través del epidemiológico. Las similitudes
y diferencias se muestran en la tabla 1. Como se puede
apreciar en el cuadro de referencia, las diferencias, si es
que existen, son mínimas y determinadas por las particula-
ridades que se dan para la colección de la información, ya
sea “clínica” o “epidemiológica”, el hecho es que una no se
puede hacer sin la otra y viceversa.5,6,7

Se enlistan áreas específicas donde la ECE puede ser
útil en la práctica del médico:

• La descripción epidemiológica de la epilepsia en la
comunidad.

• La vigilancia epidemiológica de la aparición de “brotes
de epilepsia”.

• La búsqueda de las causas o factores de riesgo de la
epilepsia.

• Las pruebas de detección o diagnóstico de personas
con epilepsia.

• El desarrollo y/o evaluación de nuevos tratamientos.
• El pronóstico de la evolución clínica de las personas

con epilepsia.
• La búsqueda de factores pronósticos de la evolución

de los pacientes con epilepsia.

De esta manera, el conocimiento de la dinámica de la
epilepsia en términos de su distribución, factores determi-
nantes e historia natural en una población, se deriva de

estudios con diseños diferentes para responder a pregun-
tas particulares sobre el problema. Un estudio es descrip-
tivo si concierne sólo al conocimiento de las estadísticas y
problemas, analítico si intenta establecer asociaciones y
determinantes del problema, y experimental, a menudo
con restricciones logísticas y éticas, si las condiciones
permiten controlar los factores relevantes relacionados al
problema.

En el Anexo I, el lector podrá ampliar algunos con-
ceptos en detalle sobre las etapas del método
epidemiológico.

Entendemos a la epilepsia no sólo como la tendencia a
la ocurrencia de crisis epilépticas no provocadas, sino como
una condición médica heterogénea que le confiere com-
portamientos variables. Existen, por ejemplo, condiciones
como desajustes metabólicos, efectos tóxicos o que pro-
ducen un daño agudo al cerebro, que pueden manifestar-
se solamente con crisis recurrentes, pero que su clara
relación con situaciones precipitantes las hace distinguir
sólo como “crisis sintomáticas agudas” o “crisis provoca-
das o reactivas” y no como epilepsia, aun si las crisis son
repetidas.

La definición de un caso de epilepsia requiere de la in-
formación observacional de las crisis y de las condiciones
en que se dieron lugar, así como de la información histórica
reciente y pasada de la persona que la presenta, haciendo
necesario un trabajo clínico diferencial con todas las situa-
ciones que pueden manifestarse con alteración transitoria
del estado de conciencia y/o con movimientos involuntarios
o estereotipados. Un estudio de electroencefalografía es
útil para dar información adicional y clasificar el tipo de
epilepsia, pero es de ayuda muy limitada para establecer el
diagnóstico.

Tabla 1
El método científico y la salud individual y colectiva

Método Científico Método Clínico Método Epidemiológico

Observación Observación de un problema de Observación de un problema de
salud individual salud colectivo

Problema Problema diagnóstico Problema de conocimiento: magnitud,
interrogatorio trascendencia o Vulnerabilidad u otros.

Marco de referencia

Hipótesis y/u objetivo Hipótesis diagnóstica Ho. y/u Objetivo del estudio.

Material y método Examen físico (observación, Colección de información con cuestionarios,
palpación, auscultación y percusión) historias clínicas, pruebas biológicas, etc.

Análisis, discusión Análisis, discusión de la historia clínica. Crítica, proceso, presentación y análisis de la
de resultados y conclusión Conclusión diagnóstica información. Conclusión.

Toma de decisión (5) Toma de decisión (6) Toma de decisión (7)
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LA DESCRIPCIÓN
E P I D E M I O L Ó G I C A
DE LA EPILEPSIA EN LA COMUNIDAD

Probablemente no exista un médico que atienda pacientes
con epilepsia que no se haya preguntado ¿Cuál es la fre-
cuencia con la que ocurre la epilepsia en la población que
atiendo? Para contestar la pregunta es necesario conocer
la cantidad de personas que la padecen (casos) durante
un periodo de tiempo, lugar determinado y con la pobla-
ción en riesgo de padecerla bien identificada, llamada in-
cidencia. Cuando en lugar de los casos nuevos se buscan
los existentes, entonces hablamos de prevalencia.

La descripción de la epilepsia en la población requiere
reunir algunas variables, como:

1. El número de casos de epilepsia y los parámetros para
que el médico realice el diagnóstico clínico. Al respec-
to, la clasificación de crisis epilépticas de la Liga In-
ternacional Contra la Epilepsia (ILAE)8 es el recurso
que permite igualar criterios diagnósticos y su conse-
cuente posibilidad de comparación con otros estudios.
Cinco ejes han sido propuestos para describir a un
paciente con epilepsia: la fenomenología clínica de la
crisis, el tipo de crisis, el síndrome epiléptico, la etiolo-
gía y la alteración asociada.9

2. La población en riesgo de enfermarse. Esta variable no
siempre está accesible al médico, ya que generalmente
no se precisa la población de donde proviene el enfermo.
Las estadísticas nacionales toman en cuenta la población
estimada a la mitad del año que se estudia. En el caso del
médico clínico, quien no atiende a la población nacional,
quizá pueda definir esta variable tomando en cuenta su
población derechohabiente o usuaria cuando se trate de
servicio médico institucional, o sólo de población usuaria
cuando se trate sólo de la práctica privada.

3. El tiempo considerado en el estudio; en las estadísti-
cas nacionales se toma el último día del mes de junio.

4. El lugar geográfico es necesario para ponderar mu-
chas variables sobre la epilepsia en ese lugar. Se sabe
que la ecología es determinante en varias formas de
epilepsia, baste mencionar sólo algunas. La presencia
de coprofagia en un lugar o país donde la teniasis sea
endémica, garantiza la aparición de casos nuevos de epi-
lepsia, causada por neurocisticercosis en forma per-
manente; tal es el caso de México.10

5. El producto del número de casos, ya sean nuevos o
existentes. Se multiplica por múltiplos de 10, hasta que
en el resultado se encuentren números enteros. La fi-
gura 1 resume en forma gráfica los conceptos pre-
vios.

Una vez que se tienen las variables para calcular los
indicadores de salud de la epilepsia, se requiere elaborar-
los de acuerdo con la hipótesis y objetivos que se persi-
gan. Aquí, una forma usual:1

• Por persona: edad, sexo, raza, ocupación, herencia, etc.
• Por lugar: hogar, colonia, municipio, ciudad, estado,

región, país, etc.
• Por tiempo: por estación del año, por año, quinquenio,

decenio, etc.

Los índices de salud o tasas deben mantener las mis-
mas variables, lo que permitirá la mejor comparación con
estudios realizados en la misma población en otro tiempo
o la comparación con otras poblaciones (Figura 2). Si se
busca “conocer” la incidencia, el numerador de la tasa
será dos, por sólo dos casos nuevos se identificaron en el
periodo de estudio. Si se buscara conocer la prevalencia,
entonces el numerador sería cuatro, ya que se conocían
dos casos, y en el periodo de estudio (en este caso un año
de calendario) se conocieron dos más. La magnitud de
las tasas estará determinada por el tamaño de la pobla-
ción en riesgo. El médico puede encontrar muchos ejem-
plos de lo previo en las estadísticas de salud del país publi-
cadas por la Secretaría de Salud.11,12

En forma breve, revisaremos los índices más comu-
nes de la epilepsia, que son la incidencia y prevalencia.
En varios países, la incidencia anual de crisis recurrentes
y no provocadas, por edad ajustada, varía de 28.9 a 53.1
por 100,000 personas en riesgo por año. En los estudios
relacionados con la primera crisis se tiene un intervalo de
32.0 a 69.5 por 100,000 personas por año. La combina-
ción de crisis única y recurrente tiene un rango de 72.2 a
86.1 por 100,000 por año. Por edad, la incidencia de epi-
lepsia es alta en jóvenes y las tasas más altas se observan

Figura 1.

x 10No. de casos
Pob. En riesgo

Tiempo y lugar

Figura 2.

Enero 1 Diciembre 31
Población y lugar determinado

FGP

Casos nuevos y existentes de epilepsia
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en los primeros meses de vida. Las tasas de incidencia
son consistentemente bajas en los adultos.

En Rochester, la incidencia para epilepsia fue más alta
en personas mayores de 70 años. Igualmente, en ciuda-
des industrializadas se ha observado una disminución de
incidencia de epilepsia en la infancia, probablemente ex-
plicada por la adopción de estilos de vida más saludables
en las madres, mejora en el cuidado prenatal y en los pro-
gramas de inmunización.13,14 A pesar que no existe dife-
rencia entre sexos, se ha encontrado un mayor riesgo en
el hombre para desarrollar crisis no provocadas; la rela-
ción varía entre 1.1 a 1.7 para la mayoría de los estu-
dios.15

Con fines de planear programas de atención médica,
la tasa de prevalencia es el índice de salud más utilizado.
La prevalencia estimada de epilepsia activa en estudios
poblacionales de gran escala en países con pobres recur-
sos (casos con al menos una crisis en los dos años pre-
vios, independiente de tratamiento), ha sido reportada en
el orden de 6-10 por 1,000 personas.16

El Programa Prioritario de Epilepsia, órgano oficial de
la Secretaría de Salud para atender el problema de salud,
señala la siguiente magnitud en la tabla 2.17

La información previa ha contribuido a justificar la exis-
tencia del Programa Prioritario de Epilepsia (PPE) en Méxi-
co; sin embargo, se requieren otros estudios probabilísticos,
cuyos resultados se puedan extrapolar a la población na-
cional. Con la información y representación nacional se
facilitará la evaluación de este programa. Dado que el PPE
es de alcance nacional, le servirá al médico que asiste a
pacientes la información previa sólo como referencia. Para
conocer la “magnitud” del padecimiento entre la población
a la que imparte salud, el médico deberá completar la infor-
mación de las variables arriba señaladas para estimar sus
propios indicadores de salud.

Tanto en países industrializados como en los del tercer
mundo, las tasas de prevalencia en el tiempo de vida, de-
finida como la proporción de pacientes con una historia
de epilepsia, independiente de recibir o no tratamiento o
de la actividad reciente de crisis (lo cual representa a to-
das las personas identificadas con una historia de epilep-
sia en algún momento), son más altas que las de preva-

lencia de epilepsia activa, estimándose que al menos 5%
de las personas en una población tendrán una crisis no
febril en algún momento en sus vidas,13,14 de los cuales
20% tendrá en el curso de sus vidas crisis recurrentes.

Aunque muchos casos de epilepsia remiten, la enfer-
medad está asociada con un aumento en la mortalidad,
particularmente, aunque no de manera exclusiva en los
casos sintomáticos.18,19 Más aún, se estima que un 30%
de los pacientes con crisis recurrentes no responderán a
un tratamiento con dos o tres fármacos anticonvulsivos
dentro de un periodo definido de tiempo después del diag-
nóstico; esta falta de control define a este grupo como
“epilepsia refractaria”, sin conocerse de manera cierta
qué tipo de factores influyen en este comportamiento.20

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA
DE LA EPILEPSIA Y
BROTES DE EPILEPSIA

La vigilancia epidemiológica de la epilepsia consiste
en analizar continuamente la presentación del padecimiento
y seguir la evolución de los eventos o condiciones que la
modifican en forma positiva en una población, tiempo y
lugar determinado; la finalidad es evaluar las medidas de
prevención y control que han sido aplicadas al problema.

El estudio de brotes, entendidos éstos como la apari-
ción no esperada de casos nuevos de una enfermedad en
una población determinada, generalmente transmisible, está
prácticamente limitado a las enfermedades infecciosas.
En el caso de la epilepsia, participan aquellos donde su
etiología es infecciosa y/o parasitaria.

Por lo anterior, el objetivo fundamental de la vigilancia
epidemiológica es proporcionar información veraz y opor-
tuna sobre la evolución del problema de salud y el resulta-
do de las acciones pertinentes del programa de salud co-
rrespondiente. El mejor ejemplo de lo anterior ha sido el
Síndrome Respiratorio Agudo (SAR) en México y en la
mayoría de los países. Gracias a las medidas de vigilancia
epidemiológica, el padecimiento no se expandió a otros
países libres del SAR.

El sistema de vigilancia epidemiológica debe funcio-
nar paralelamente con la realización de un programa de

Tabla 2
Prevalencia de la epilepsia en México

Año Resultado Observación Referencia

1976 18.3 / 1000 Escolares de 9 años Tlalpan, D.F. Neuroepidemiology 1993; 2: 16-23

1991 10.8 / 1000 23 000 Escolares > 8 años. México Epilepsia1991; 32: 111

1992 11.1 / 1000 Todas las edades Naolinco, Ver. Archivos INNN 1993; 8-3.

1933-94 20.1 / 1000 Todas las edades Comalcalco, Tab. C. personal
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Figura 3. Diagrama en estudios de cohorte.

Población en estudio
Criterios de in y exclusión

Casos Controles

Con Sin Con Sin
f. riesgo f. riesgo f. riesgo f. riesgo

prevención y/o control de la epilepsia. Con base en el se-
guimiento de determinadas variables se pueden evaluar
objetivamente los logros y problemas obtenidos. La prin-
cipal utilidad de este sistema de vigilancia es orientar los
ajustes que se deben realizar en el programa de salud en
materia de epilepsia.

Las características del sistema de vigilancia deben
darse de acuerdo con las condiciones donde se desarrolle
el programa de epilepsia, por ejemplo, se debe dar segui-
miento a los casos que pudieran llegar a los servicios de
urgencias médicas, ya sea por crisis en la vía pública y/o
por status epilepticus; otro elemento podría ser, pedir que
los médicos, ya sea de la comunidad o del servicio médi-
co, “refieran” a todos los pacientes que sean detectados
con crisis epilépticas para ser estudiados y, en su caso,
diagnosticados con propiedad.

Cuando sea posible, los profesionistas participantes en
el “programa” deberían llevar a cabo estudios de casos
de epilepsia con la finalidad de identificar su posible cau-
sa. Con el conocimiento de los casos nuevos de epilepsia
en una comunidad se puede, además, identificar las medi-
das de prevención en el lugar donde se realiza la vigilan-
cia epidemiológica de la epilepsia.

Los resultados del sistema de vigilancia epidemiológica
de la epilepsia deben presentarse en forma accesible, pe-
riódica y discutirse con los grupos que han participado
directamente en su ejecución; asimismo, deberán discu-
tirse con las personas que deban incorporarse a corto pla-
zo. De igual manera, las experiencias deben evaluarse
periódicamente e incorporar sus conclusiones al proceso
de planeación del programa aplicativo de la epilepsia.15, 21

Los brotes son la presencia de un número inusual de
casos de una enfermedad en las tres variables que hemos
considerando,1 los cuales están relacionados generalmente
con las enfermedades transmisibles.21 En el caso de la epi-
lepsia, una parte de su etiología está relacionada con agen-
tes infecciosos y/o parasitarios, como es el caso de la
neurocisticercosis, entre otras causas.15 El estudio
epidemiológico de la “epidemia de crisis convulsivas”, que
se presentó en una comunidad de judíos ortodoxos (pobla-
ción en riesgo), en la ciudad de Nueva York (lugar geográ-
fico), en un periodo de tiempo determinado, estableció que
la causa del “brote” fue la neurocisticercosis, donde la por-
tadora sana fue una trabajadora doméstica procedente de
México.22

BÚSQUEDA DE LA
ETIOLOGÍA O DE FACTORES
DE RIESGO DE LA EPILEPSIA

La pregunta obligada del médico, luego de hacer el
diagnóstico clínico o de enterarse del brote, es ¿Qué

produjo la epilepsia? La experiencia clínica de los mé-
dicos (la cual no es otra que la “experiencia
epidemiológica”), consiste en su preparación médica,
en la experiencia que tenga para recabar y analizar la
información del expediente, exámenes de laboratorio
y/o de gabinete del paciente, y permite emitir básica-
mente dos tipos de juicios.

Cuando el agente causal es identificado en la informa-
ción clínica del paciente, por ejemplo, por la presencia de
larvas de Taenia solium en su encéfalo, estamos hablan-
do de etiología. En su ausencia, otros resultados etiológicos,
como antecedentes perinatales de traumatismo
craneoencefálico, parto prolongado, uso de fórceps, etc.,
hablamos de factores de riesgo.

Los estudios de casos y controles son la herramienta
obligada para precisar la causa o factores de riesgo de la
epilepsia. Los estudios de cohortes constituyen una im-
portante forma de investigación clinicoepidemiológica, que
se emprende para ensayar hipótesis referentes a la
causalidad de la enfermedad; generalmente, se compa-
ran los “casos” con “controles” en aquellas característi-
cas que orienten sobre las causas o factores de riesgo
(Figura 3). La bibliografía es amplia, pero aquí anotamos
parte de la que tuvimos acceso.23-29 Los distintivos de los
estudios de cohorte son:

1. El(os) grupo(s) de personas a estudiar en cohorte(s)
es (son) definido(s) en términos de características que
se manifiestan antes de la aparición de la enfermedad
que se investiga (Tabla 3).

2. Los grupos de estudio, definidos así, son observados
durante un tiempo para determinar la frecuencia de la
enfermedad que se presenta en ellos.24

Debe tomarse la distinción entre estudios de cohorte
retrospectivos y estudios de cohorte prospectivos. La dife-
rencia depende de si los casos de la enfermedad han ocu-
rrido o no en la cohorte a la fecha en que se comienza el
estudio. En un estudio retrospectivo de cohorte, todos los
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eventos pertinentes (causas y efectos) ya han ocurrido
cuando se inicia el estudio. En un estudio prospectivo, las
causas pertinentes pueden haberse ya presentado o no al
tiempo de la iniciación del estudio, pero los casos de la en-
fermedad todavía no han acaecido, y después de la selec-
ción de la cohorte de estudio, el clínico debe esperar a que
la enfermedad aparezca entre los miembros de la misma.
La diferencia entre estos dos procedimientos es importan-
te, no sólo porque los conceptos de la interpretación de los
resultados sean distintos, sino porque atañe a algunos pun-
tos de índole práctica que resumimos en las tablas 3 y 4.

Los estudios de cohorte, como casi todo en la vida,
tienen ventajas y desventajas que se pueden apreciar en
la tabla 5. El lector podrá consultar en el Anexo II las
distintas mediciones realizadas en los estudios
epidemiológicos y su derivación de acuerdo con el diseño
del estudio.

El siguiente artículo, sobre un estudio de cohorte de
pacientes de epilepsia, se propone como un ejemplo de la
aplicación de las herramientas epidemiológicas que se
pueden aplicar. Por lo tanto, se debe considerar como tal
y no como la totalidad de los estudios que se pueden rea-
lizar con esta metodología.

• Objetivo: Evaluar la relación entre la epilepsia e in-
fección con el solium de la Tenia y Toxocara canis
con un estudio de caso-control, en el área rural de la
Provincia de la Cordillera, Bolivia. El esquema del di-
seño del estudio es de cohorte, donde se investigan
casos y controles.30

• Método: Un estudio preliminar de puerta-a-puerta en
dos etapas identificó los casos de epilepsia e identificó
sus controles. Por lo menos se seleccionaron dos con-
troles por cada caso de epilepsia, los cuales se parea-

Tabla 4
Calidad de la información clínica de los estudios de cohorte retrospectivos y prospectivos

Variable Retrospectivo Prospectivo

Información Menos completa y precisa Más completa y precisa
Exposición discontinua Útil No útil
Exposición nueva No útil Útil
Costo Menos costoso Más costoso
Tiempo del estudio Más corto Más prolongado

Tabla 3
Elección de los individuos para conformar las cohortes del estudio

a) Que se sumen algunos de los motivos previos en un grupo de individuos en particular.
b) Que los individuos hayan sufrido alguna experiencia o exposición de riesgos inusitados, cuyos efectos se desea evaluar.
c) Que los individuos ofrezcan algún recurso especial que permita descubrir las circunstancias de su exposición al riesgo u

observar el curso y secuelas de la enfermedad.
d) Que sea deseable efectuar el estudio de cohorte en este grupo en particular, que parezca tan bueno como cualquier otro.

Tabla 5
Ventajas y desventajas de los estudios de cohorte

Ventajas Desventajas

Cálculo directo de riesgo relativo. A menudo requieren de un tamaño de muestra grande.

Puede aportar información sobre la incidencia de la enfermedad. Lo previo, consume mayor tiempo.

Relación temporal entre exposición y enfermedad. Lo previo, puede parecer más “costoso”.

Eficiente, en particular para estudiar exposiciones poco frecuentes. No son prácticos para estudiar enfermedades
poco frecuentes.

Pueden generar información sobre múltiples exposiciones. La tasa de no cooperación de los integrantes de
la cohorte, puede restar validez a los resultados.

Pueden proporcionar información acerca de múltiples Los cambios en los métodos de diagnóstico y
resultados de una exposición particular. clasificación pueden conducir a resultados sesgados.

Reducen el sesgo.

Diseño observacional potente para establecer relación de causa y efecto.
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ron por sexo, edad y lugar de residencia (Tabla 6). Se
evaluaron los casos y controles mediante estudios
serológicos y por ELISA para buscar anticuerpos con-
tra el Toxocara canis, y para buscar anticuerpos contra
la Taenia solium, por la técnica de Electro-Immuno-
Transferenzima-Blot (EITB).

• Resultados: El estudio de prevalencia encontró 130
casos confirmados de epilepsia, 113 de ellos fueron

elegibles para el estudio del caso-control: 59 pacientes
con crisis parciales y 54 crisis generalizadas (Tabla 7).
Se seleccionaron 233 personas como controles. Se
practicó un análisis multivariado para contrastar la in-
formación de los casos de epilepsia y sus controles.
Hubo una asociación entre la positividad del EITB para
T. solium y los casos de epilepsia con una suma de
momios de 1.85 (IC 95% 0.99 a 3.4) para todos los

Tabla 7
Tipo de crisis y positividad a EITB y ELISA

Clasificación Casos EITB ELISA
No. (%) No. No.

Crisis parciales sin generalización secundaria 10 (8.8) 2 2
Crisis parciales con generalización secundaria 49 (43.4) 13 14
Ausencia 9 (8.0) 1 2
Mioclónica 3 (2.7) 0 0
Tónica 2 (1.8) 1 2
Tónica-clónica 39 (34.5) 5 8
No clasificable 1 (0.9) 0 0
Total  113 22 (19.5%) 28  24.8%)

EITB positivo = presencia de anticuerpos contra la T. solium, detectado por Enzyme-linked Immunoelectro Transfer Blot. ELISA positivo = presencia
de anticuerpos contra T. canis. Ambos positivos = presencia de anticuerpos contra T. solium y T. canis.

Tabla 8
Prevalencia de seropositividad a EITB y ELISA

          Casos    Controles
Estudio No. % No. % S M (95 % I C)

EITB positivo 22 / 113 19.5 27 / 233 11.6 1.85 (0.99 – 3.4)
ELISA positivo 28 / 113 24.8 28 / 233 12.0 2.7 (4.41 – 5.19)
Ambos positivos 7 / 113 6.0 5 / 233 1.9 0.96 (0.2– 4.5)

EITB positivo = presencia de anticuerpos contra la T. solium, detectado por Enzyme-linked Immunoelectro Transfer Blot. ELISA positivo = presencia
de anticuerpos contra T. canis. Ambos positivos = presencia de anticuerpos contra T. solium y T. canis. SM = Suma de Momios. IC = Intervalos de
confianza.

Tabla 6
Características de los casos y controles

Características 113 casos 233 controles

Edad media ± DE 23.7 ± 16.9 23.5 ± 16.2
Hombres % 46.9 46.0
Mujeres % 53.1 54.1
Media ± DE, No. personas x vivienda 7.3 ±2.9 7.5 ± 2.8
% de letrinas 54 45.7
% de cerdos 51.3 55.5
% de consumo de carne de cerdos 98.2 97.5

Nivel de educación
% Ninguna 27.3 22.2
Educación primaria 55.5 60.1

Ocupación
Hogar 51.2 62.0
Campesinos 32.1 25.3
Otros 16.7 12.3

DE = Desviación estándar.
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Tabla 9
Análisis estratificado por edad en los pacientes por edad y tipo de epilepsia

Epilepsia generalizada Epilepsia parcial
Edad de Inicio No. Casos T. solium T canis No. T. solium T canis

0 - 14 años 20 1.50 1.60 26 2.34 1.18
(0.41–5.57) (0.054–4.75) (0.49-11.07) (0.21-6.47)

15 y más 20 0.33 2.20 33 3.66 18.22
(0.05-1.98) (0.55-8.80) (1.10-12.10) (2.10-158.10)

Todos los
casos 54 0.82 1.79 59 2.75 4.70

(0.30-2.29) (0.76-4.17) (1.44-6.61) (1.47-15.10)

Los valores de la suma de momios es de 95%.

Tabla 10
Características clínicas de los resultados de los cuatro grupos

Variables                            Engel Class
I II III IV

Número 75 11 4 18
Sexo Masculino / Femenino 41/34 7/4 2/2 8/10
Edad media cuando la cirugía y DE 30/10 33/11 37/5 31/9
Edad media al inicio de la epilepsia 13/10 10/10 17/13 19*/11
Izquierda / Derecha LAT 37/38 6/5 1/3 9/9

DE: Desviación estándar. LAT: Lobectomía anterior temporal.

casos. Una asociación más fuerte se encontró en los
casos de epilepsia parcial y el inicio tardío de la enfer-
medad (15 y más años de edad), donde la suma de
momios fue de 3.66 (IC 95%1.10 a 12.10) (Tabla 8).
Una asociación positiva también se encontró con la T.
canis para todos los casos de epilepsia, con una suma
de momios de 2.70 (IC 95% 1.41 a 5.19). Esto au-
mentó para aquellos pacientes con epilepsia parcial de
inicio tardío, con una suma de momios de 18.22 (IC
95% 2.10 a 158.10) (Tabla 9).

• Conclusión: Este hallazgo sugiere que la
neurocisticercosis y la toxocariasis pueden explicar, en
parte, la alta prevalencia de epilepsia, particularmente la
epilepsia parcial, en los países en vías de desarrollo.30

La edad y la localización geográfica son variables que
influyen en la diversidad de causas y factores de riesgo
para la ocurrencia de epilepsia. En la infancia, adolescen-
cia y en la edad adulta temprana, las condiciones congéni-
tas y del desarrollo, así como genéticas, son las condiciones
más frecuentemente asociadas con su desarrollo, mientras
que en personas seniles la enfermedad vascular cerebral
es la más frecuentemente asociada. En comparación, el
traumatismo craneoencefálico, las infecciones del sistema
nervioso central y los tumores se presentan asociados con
epilepsia a cualquier edad. En ciertos países, las infeccio-
nes endémicas como la malaria, la neurocisticercosis, la

paragonimiasis y la toxocariasis son particularmente rele-
vantes. La etiología multifactorial de la epilepsia puede ser
más aún señalada cuando una historia familiar de epilepsia
puede estar relacionada con la interacción de genes, con
los factores de riesgo del medio ambiente.31,32

PRUEBAS DE DETECCIÓN
 O DIAGNÓSTICAS DE PERSONAS
CON EPILEPSIA

El propósito de las pruebas diagnósticas es obtener
resultados objetivos que ratifiquen el diagnóstico clínico.
Las pruebas de detección tienen la finalidad de hacer un
“filtrado” de las personas que pudieran tener epilepsia en
determinada población en riesgo, con la finalidad de des-
cartar a los falsos positivos; se aplica mediante un exa-
men clínico y así se elabora la serie de casos en la pobla-
ción bajo estudio. Los estudios de sensibilidad, especificidad
y valor predictivo son los instrumentos utilizados para va-
lidar las pruebas de detección y/o diagnósticas de la epi-
lepsia.

El proceso de validación de las pruebas generalmente
tienen las siguientes etapas, las cuales deben ser
secuenciadas:

1. De contenido. Deben hacerse por expertos en la ma-
teria.
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2. Accesibilidad y apariencia del cuestionario. Los
reactivos deben poder entenderse no sólo en español;
deben incluir modismos idiomáticos que usan y entien-
dan las personas que serán entrevistadas.
El cuestionario debe estar accesible a la vista (no debe
estar cargado de tinta) y precodificado para su ulterior
análisis estadístico.

3. De criterio (prueba de sensibilidad y especificidad y
valor predictivo). Cada reactivo debe ser probado con-
tra un “Patrón Oro” (ver más abajo).

4. De validez de constructo. Seleccionar los reactivos con
mayor sensibilidad, especificidad y valor predictivo para
formar el cuestionario final. La validez del constructo
se hace en condiciones conocidas, donde el clínico sepa
con antelación quién tiene la enfermedad y quién no.
Lo anterior, antes de realizar la investigación principal.

La práctica de la medicina clínica es la aplicación del
método científico, tal y como lo hemos documentado lí-
neas arriba.5,6,7 El proceso de razonamiento “clínico” para
tomar decisiones por parte de los médicos suele ser muy
complejo. En este hecho, tienen su mejor argumento quie-
nes consideran a la medicina como “un arte”. Aparte del
“ojo clínico”, el cual sí existe, pero no se ha podido repro-
ducir en las escuelas de medicina, los formadores de
médicos buscan desarrollar entre sus alumnos, el razo-
namiento clínico, que está basado en las probabilidades
diagnósticas que ofrece la experiencia que el médico ha
adquirido practicando la medicina en determinada po-
blación (lugar, tiempo y población en riesgo). Por ejem-
plo, en nuestro medio, en un paciente adulto con crisis
epilépticas de reciente inicio, un diagnóstico que habría
que descartar sería la neurocisticercosis como causa de
las crisis.10,22,30

Las pruebas diagnósticas, usadas bajo criterios médi-
cos son herramientas que apoyan o hacen objetiva la sos-
pecha clínica del padecimiento que se trate. Por ejemplo,
las pruebas serológicas, para identificar los anticuerpos
de la cisticercosis como causa de epilepsia en el paciente
adulto, al igual que otras muchas, tratan de precisar las
probabilidades de que el céstodo sea el causante del pa-
decimiento, en lugar de otras causas igualmente
prevalentes en nuestro medio, como tuberculosis, el VIH
o cualquier otro agente.

Los estudios o pruebas diagnósticas pueden efectuar-
se por varias razones:

1. Determinar las probabilidades etiológicas de una en-
fermedad.

2. Evaluar la gravedad de un padecimiento.
3. Predecir el pronóstico de un estudio.
4. Evaluar la respuesta a un tratamiento.
5. Disponer de pruebas de detección de diversas enfer-

medades en estudios poblacionales.33,34

A los estudios o pruebas diagnósticas se les deben es-
timar su sensibilidad, especificidad y valor predictivo. La
primera se define como el porcentaje de individuos que
tienen el resultado positivo a la prueba que se está estu-
diando y verdaderamente tiene la característica que iden-
tifica la mencionada prueba. En tanto, la especificidad, en
sentido inverso, identifica el porcentaje de individuos que
tienen el resultado negativo a la misma prueba.33,34

La sensibilidad y la especificidad son parámetros que
describen la exactitud de un estudio. Dos mediciones con-
cernientes al cálculo de las probabilidades de la presencia
o ausencia de una enfermedad, son el valor predictivo
positivo y el valor predictivo negativo. El primero se defi-

Figura 4. Estimación de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Prueba en “Patrón oro”
estudio Con enfermedad Sin enfermedad

Positivo a b
Verdadero positivo Falso positivo

Negativo c d
Falso negativo Verdadero negativo

Verdaderos positivos
Verdaderos positivos + Falsos negativos

Sensibilidad = x 100

Sensibilidad = a / a + c x 100

Verdaderos negativos
Verdaderos negativos + Falsos positivosEspecificidad = x 100

Especificidad = d / d + b x 100

Verdaderos positivos
Verdaderos positivos + Falsos positivos

x 100

Valor
predictivo
positivo

 = a / a + b x 100

Valor
predictivo
positivo

 =
Valor

predictivo
negativo

 =
Verdaderos negativos

Verdaderos negativos + Falsos negativos
x 100

Valor
predictivo
negativo

 = d / d + c x 100
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ne como el porcentaje de personas con resultado positivo
al estudio o prueba diagnóstica, e identifica a las personas
que realmente tienen la enfermedad que se busca. En
tanto, la segunda se define como el porcentaje de perso-
nas con resultado negativo al estudio o prueba diagnóstica
e identifica a las personas que realmente no tienen la en-
fermedad que se busca (Figura 4).

Los estudios o pruebas diagnósticas perfectas serían
aquellas que tuvieran 100% de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo y negativo, pero estos no existen. En su
lugar, existen pruebas que ofrecen distintas probabilida-
des, expresadas en porcentajes.33,34

El siguiente ejemplo trata de mostrar la aplicación de
los conceptos previos. Se buscó la sensibilidad y especifi-
cidad de recuerdo asimétrico de la prueba de Wada para
predecir los resultados después de la lobectomía del lóbu-
lo temporal.35

Algunos informes sugieren que la prueba de Wada con
amobarbital intracarotídeo (PAIc) es útil para predecir la
evolución de las crisis después de la lobectomía temporal.
La sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo de la
PAIc no se ha estudiado previamente. Nosotros diseña-

mos este estudio para establecer el valor de la memoria
denominado “recuerdo asimétrico de la PAIc” como un
predictor del resultado después de practicarse una
lobectomía temporal. Estudiamos el recuerdo asimétrico
de la PAIc en 108 pacientes consecutivos con epilepsia
de difícil control, quienes tenían la evaluación prequirúrgica
para la lobectomía temporal y tenían al menos un año de
seguimiento después de la cirugía (Tabla 10).

A un nivel de 30% en la asimetría de la prueba, la
especificidad para el resultado favorable (Engel Class,
I y II) fue de 100% (IC 95% 85 a 100), la sensibili-
dad de 51% (IC 95%, 40 a 62), el valor predictivo posi-
tivo de 100% (IC 95%, 92 a 100), y el valor predictivo
negativo de 34% (IC 95%, 23 a 47). Al mismo nivel del recuer-
do asimétrico, la especificidad para el resultado libre de cri-
sis (Engel Class I) fue de 88% (IC 95%, 68 a 95) (Tabla
11), la sensibilidad fue de 37% (IC 95%, 40 a 64), los
valores predictivos positivos fueron de 87% (IC 95%, 71
a 96), y los valores predictivos negativos de 38% (IC 95%,
27 a 50) (Tabla 12). Conclusión: el recuerdo asimétrico
de la PAIc es muy específico pero no muy sensible para
predecir el resultado después de la lobectomía temporal.35

Tabla 12
Sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo para predecir el resultado de control

de las crisis en diferentes grados de recuerdos asimétricos ipsilaterales de la zona epileptogénica con la PAIc

Grado de recuerdo Sensibilidad Especificidad Valor predictivo positivo Valor predictivo negativo
asimétrico (n) % (95% IC) % (95% IC) % (95% IC)  % (95% IC)

> 0 (58 de 73) 79 (68 a 88) 55 (36 a 72) 79 (68 a 88) 55 (36 a 72)
> 5 (57 de 75) 76 (65 a 85) 55 (36 a 72) 79 (68 a 88) 50 (33 a 67)
> 10 (550 de 75) 73 (62 a 83) 64 (45 a 80) 82 (71 a 90) 51 (35 a 67)
> 20 (46 de 75) 61 (49 a 72) 76 (58 a 89) 85 (73 a 93) 46 (33 a 60)
> 25 (43 de 75) 57 (45 a 69) 82 (65 a 93) 88 (75 a 95) 46 (33 a 59)
> 30 (39 de 75) 52 (40 a 64) 85 (68 a 95) 89 (75 a 96) 44 (31 a 57)
> 40 (28 de 75) 37 (26 a 49) 88 (72 a 97) 87 (71 a 97) 38 (27 a 50)

PAIc = Prueba de Amobarbital Intracarótida. IC = Intervalo de confianza.

Tabla 11
Sensibilidad, especificidad y valor predictivo, positivo y negativo de los resultados

en los diferentes grados de recuerdos de asimetría ipsilateral de la zona epiléptica en la PAIc

Grado de Sensibilidad Especificidad Valor predictivo Valor predictivo
recuerdo positivo negativo
asimétrico (n) % (95% IC) % (95% IC) % (95% IC) % (95% IC)

> 0 (69 de 84) 82 (72 a 90) 82 (60 a 95) 96 (88 a 99) 55 (36 a 72)
> 5 (68 de 86) 79 (69 a 87) 82 (60 a 95) 94 (86 v 98) 50 (33 a 67)
> 10 (64 de 86) 74 (64 a 83) 86 (69 a 97) 95 (87 a 99) 46 (31 a 63)
> 20 (51 de 86) 59 (48 a 70) 86 (69 a 97) 94 (85 a 99) 35 (23 a 49)
> 25 (48 de 86) 56 (45 a 66) 95 (77 a 100) 98 (89 a 100) 36 (24 a 49)
> 30 (44 de 86) 51 (40 a 62) 100 (85 a 100) 100 (92 a 100) 34 (23 a 47)
> 40 (32 de 86) 37 (27 a 48) 100 (85 a 100) 100 (90 a 100) 29 (19 a 40)

PAIc = Prueba de Amobarbital Intracarótida. IAT = Intracarotid Amobarbital Test.  IC = Intervalo de confianza.
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DESARROLLO Y/O EVALUACIÓN
DE NUEVOS TRATAMIENTOS

Los tratamientos con drogas antiepilépticas, propues-
tos por los libros de texto y revistas especializadas, son el
producto de estudios clínicos aleatorios controlados, más
conocidos como Clinical Trial (Estudio Clínico Controla-
do). El médico que usa este tipo de información debe, en
principio, saber cómo se diseñan y evalúan estos estudios
antes de su aprobación para generalizar su aplicación a
los pacientes con epilepsia, aunque también, con el debido
conocimiento y experiencia, puede realizar investigación
clínica de nuevos tratamientos.

Los médicos empleamos dos tipos de experiencias
cuando valoramos un tratamiento: la propia experien-
cia escrita o transmitida en forma oral por nuestros
colegas y la escrita, la cual puede referirse al informe
de un caso, de una serie de casos o como la compara-
ción de un tratamiento con otro.

El propósito del estudio clínico es proporcionar infor-
mación que ayude en la selección, así como en el uso
apropiado y efectivo de los tratamientos.36-40

Medicina basada en evidencias

Es la compilación de los mejores juicios disponibles
con la experiencia clínica, el conocimiento fisiopatológico
y la preferencia de los pacientes para la toma de decisio-
nes y para el cuidado de su salud.

Las principales razones para el uso de la medicina
basada en evidencias son:

• Puede constituir un marco de referencia eficaz para
tener acceso a la literatura médica e interpretarla en
forma sistémica.

• Puede aportar bases objetivas para elegir una estrate-
gia de atención de la enfermedad, con lo cual mejora
el resultado clínico.

• Puede servir como base objetiva para mantener ac-
tualizada la práctica de atención de la enfermedad para
cada clínico.

• Puede proporcionar un plan coordinado de atención
de la enfermedad cuando un equipo multidisciplinario
se encarga de brindar los cuidados a un solo paciente.

• Puede permitir la identificación de áreas poco conoci-
das en los conocimientos actuales e indicar con ello
estudios complementarios en el tratamiento de una
enfermedad.

• Puede orientar las áreas donde se justifica flexibili-
dad en la atención de la enfermedad, con base en la
falta de evidencias que sustenten un tratamiento par-
ticular.

• Puede facilitar la evaluación del proceso de atención
de la enfermedad, indicando oportunidades para mejo-
rar la calidad y eficacia del tratamiento médico.38

¿Qué investigar sobre el desarrollo y/o evaluación de
nuevos tratamientos?

El primer paso para realizar un estudio clínico es for-
mular el tema principal que se va a investigar.

El tema a investigar debe ubicarse en la tabla 1, don-
de a partir de la observación de un área específica del
conocimiento se identifique un problema. Para elaborar,
justificar y documentar tanto la observación como el pro-
blema del conocimiento, se debe partir de la experiencia
clínica del médico y sustentarla con la información dis-
ponible en los bancos de información médica en Internet
(red de redes).

Una vez que se tiene identificado el “sujeto de estu-
dio”, es indispensable expresarlo en una hipótesis (Ho),
tercer paso del método científico (Tabla 1).6

La Ho es la respuesta al planteamiento del proble-
ma de conocimiento elaborado. De la precisión con la
que la Ho responda al problema planteado, mayor será
la aportación al conocimiento que se investigue. Éste,
por lo general, se designa como la hipótesis nula (Ho).
De acuerdo con la Ho, se deben tener en cuenta varios
elementos: tipo de variables a comparar, el número de
sujetos en cada grupo, sus criterios de ingreso al estu-
dio, etc.

El(os) parámetro(s) más importante(s) es (son) la(s)
respuesta(s) que conteste(n) el problema de conocimiento
expresado en el planteamiento del problema (Tabla 1) y
que se trata de responder con la Ho.

En la determinación del parámetro, el médico debe
considerar la respuesta a las siguientes preguntas:

• ¿Cuál es la respuesta más importante al problema plan-
teado?

• ¿Cuál de las posibles respuestas se puede medir en
forma objetiva y sin sesgos?

• ¿Qué facilidades o restricciones existen para
instrumentar el diseño del estudio (material y método)
para probar la Ho?

En este aspecto se pueden señalar múltiples aspectos:
tamaño de muestra (número de pacientes y controles re-
queridos), disponibilidad real de estudios de laboratorio,
gabinete para el estudio de los pacientes y sus posibles
controles, etc.

Para valorar el desarrollo y/o evaluación de nuevos
tratamientos se puede hacer de acuerdo con los proble-
mas de conocimiento que traten de responder y/o contes-
tar (Tabla 13).
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Como se podrán dar cuenta los lectores, la enuncia-
ción de la Ho resulta fundamental para la realización de
un estudio clínico como medio para producir conocimien-
to científico nuevo. Desde el punto de vista práctico exis-
ten dos variables en la Ho: una independiente, la cual de-
termina el fenómeno que se estudia, y la variable
dependiente, cuya presencia y/o evolución dependen de
la independiente. Un ejemplo fácil de entender es el efec-
to que produce la aplicación de calor a un recipiente con
agua; sabemos que mientras más calor y/o tiempo se apli-
que al recipiente, el agua se calentará y al llegar a los 100
grados centígrados, ésta hervirá. En este experimento, la
variable independiente es el calor y/o tiempo que se apli-
ca al recipiente con agua, la cual elevará la temperatura
que alcanzará el agua (variable dependiente).

Otra forma de formular la Ho es mediante la Ho de
nulidad y la Ha alternativa.

En la Ho de nulidad no existe diferencia entre las ta-
sas o porcentajes de curación entre el tratamiento 1 y el
tratamiento 2. Ho nula: Tratamiento 1 = Tratamiento 2.

La Ha alternativa es complementaria de la Ho de nu-
lidad, quiere decir, que si no existe diferencia entre el tra-
tamiento 1 y el tratamiento 2 (Ho de nulidad), entonces,
uno es mejor que el otro (Ha alternativa). Ha alternativa:
Tratamiento 1 es diferente al tratamiento 2.

La diferencia de eficacia de los tratamientos se hace
mediante diversas pruebas estadísticas para precisar que
las diferencias no se deben al azar, esto es, que son ver-
daderas.

Determinación del número de individuos
que participarán en el estudio clínico

La determinación del número de personas involucradas en
el estudio es de capital importancia. Se involucran muchos

Tabla 13
Problemas que se buscan resolver con la realización de estudios clínicos de la epilepsia

Respuesta a problemas Ejemplo

Calidad de la atención médica Diagnóstico de certeza
Calidad de vida Erradicación y/o control de las crisis epilépticas
Pronósticos Predecir la evolución de las crisis epilépticas
Otros

Tabla 14
Posibles tipos de error al realizar estudios clínicos

Resultados Tratamiento 1 Tratamiento 2

Positivo Negativo

Positivo A Correcto (verdadero positivo) B Error tipo I (falso positivo)
Negativo C Error tipo II (falso negativo) D Correcto (verdadero negativo)

aspectos en la determinación de la población por estudiar, des-
de la pretensión del estudio, la cantidad suficiente de casos de
la enfermedad, el costo en el diagnóstico de cada uno de ellos,
obtener el consentimiento informado de todos ellos, etc.

La disyuntiva está en estudiar el mínimo suficiente de
pacientes que permita, una vez concluido el estudio, sus-
tentar las posibles conclusiones. Existe mucha literatura
para el diseño de estudios controlados. Una orientación
en cuanto al número de personas involucradas, general-
mente lo aportan los artículos publicados sobre el tema.

La investigación clínica, como disciplina científica, está
consciente de la posibilidad de cometer errores que afec-
ten las conclusiones de los estudios. Se tienen identifica-
dos dos tipos de errores: el tipo I y el tipo II, los cuales se
pueden dar en el siguiente contexto.

Suponga que el tratamiento uno es el más aceptado
para el padecimiento X, y que el tratamiento dos ha veni-
do acumulando resultados alentadores. Se quiere, mediante
un estudio clínico controlado, saber si ambos tratamientos
son iguales (Tabla 14).

Si el estudio encuentra una diferencia en los dos trata-
mientos, cuando de hecho no hay diferencia (casilla B),
se presenta un error tipo I. Bajo esta circunstancia, los
resultados del estudio son falsos positivos. Si el estudio no
encuentra una diferencia en los tratamientos cuando en
realidad sí la hay (casilla C), se dice que ha ocurrido un
error tipo II. En esta circunstancia, los resultados del es-
tudio son falsos negativos.

Las causas más comunes para cometer errores tipo I
y II es un diseño inadecuado de los estudios clínicos, por
casualidad o por ambas. Aunque el error I y II pueden
minimizarse teniendo particular cuidado en el diseño del
estudio, los errores debidos por la casualidad nunca pue-
den eliminarse por completo, pero pueden estimarse. La
simbología usada denota la probabilidad de un error tipo I;
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la diferencia observada entre grupos no es una diferencia
verdadera, sino que debido a la casualidad se llama nivel
Alfa. Por el contrario, la usada para describir la probabi-
lidad de un error II, se aplica al caso en que el estudio no
encontró diferencia, cuando en realidad sí la hay y se lla-
ma nivel Beta.

Los investigadores clínicos deben especificar los nive-
les Alfa y Beta cuando planeen un estudio. Por lo común,
el nivel Alfa se especifica con un valor de 0.05, lo cual
significa que el investigador está dispuesto a aceptar un
riesgo de 5% de cometer un error tipo I (concluir falsa-
mente que los grupos en estudio difieren cuando en reali-
dad no es así). Además, el investigador debe especificar
con anticipación el nivel Beta o riesgo de cometer un error
tipo II. Generalmente, se acepta que un nivel Beta de
0.20 es suficiente; esto significa que se permite la casua-
lidad de uno en cada cinco observaciones para ignorar
una diferencia verdadera entre los grupos de estudio.

La potencia estadística es otra variable de suma impor-
tancia en el diseño de un estudio clínico. Su significado
denota la capacidad de la investigación para detectar una
diferencia verdadera entre los grupos en estudio y se ob-
tiene del nivel Beta restando su valor y multiplicándolo por
100 (1 - 0.20 = 0.8 x 100 = 80%). Por tanto, el estudio tendría
una probabilidad de 80% de detectar una diferencia es-
pecificada en el resultado entre los grupos en estudio.

Asignación aleatoria de los
pacientes en el estudio clínico

El dogma principal de los estudios clínicos es que los
pacientes deberán asignarse a los distintos grupos de tra-
tamiento mediante un método que garantice la máxima
probabilidad de que los grupos sean lo más semejantes en
las características básicas de la enfermedad que se in-
vestigue, y las cuales pueden influir en la respuesta a la
terapéutica que se quiera probar.

Para disminuir las posibles preferencias del médico y
de los pacientes, la asignación a los grupos de estudio y/o
tratamiento se realiza mediante la asignación aleatoria o al
azar. Con la asignación aleatoria, la determinación de los
grupos se basa en la probabilidad matemática en lugar de
las posibles preferencias de las personas involucradas en la
investigación. Existen muchos procedimientos para reali-
zar la asignación aleatoria de pacientes en grupos de estu-
dios; por ejemplo, todos los pacientes que cumplan con los
criterios de inclusión son numerados en forma progresiva,
según fueron reclutados en el estudio. En forma sistemáti-
ca se buscan los dos últimos números de los pacientes en
tablas aleatorias, ya sea de abajo para arriba, en sentido
inverso u otro sentido (transversal u oblicuo, etc.), y según
vayan coincidiendo los números de los pacientes con los

números de las columnas elegidas, se van asignando a cada
grupo de pacientes en que se haya diseñado el estudio clíni-
co aleatorio.41

Consideraciones éticas
sobre los estudios clínicos

La realización de los estudios clínicos conlleva varios
aspectos éticos. El primero se expresa mediante la pre-
gunta ¿El estudio clínico aleatorio es un método éticamente
aceptable? Uno de los dogmas éticos más importantes de
la medicina es que el bienestar del paciente es el interés
primario, y el médico deberá prescribir el tratamiento óp-
timo a su paciente.

En la actualidad se considera al estudio clínico como
el mejor método disponible para determinar los beneficios y,
en su caso, el potencial nocivo de los tratamientos médicos.

Sí el médico acepta que el método de estudio clínico
es apropiado, entonces debe decidir de qué manera prac-
ticarlo en forma ética. La que sigue es una lista de plan-
teamientos o lineamientos para profesionales de la medi-
cina que en la actualidad dirigen estudios clínicos:

1. Deberá saberse que ninguna de las opciones de trata-
miento incluidas en un estudio clínico aleatorio es peor
que otra, basada en estudios aleatorios previos, y si
existe un “tratamiento usual” y/o “conocido o validado
por la experiencia empírica”, éste deberá usarse como
control.

2. El estudio deberá ocuparse de un tema de importancia
clínica y buscar respuesta a las lagunas de conoci-
miento o dudas en el tratamiento de las enfermedades,
de tal manera que los resultados de los estudios clíni-
cos sean útiles para los pacientes futuros.

3. Se explicará a los pacientes que están formando
parte en un estudio clínico y se les informará en
lenguaje llano acerca de las opciones de trata-
miento, los riesgos y la naturaleza de la distribu-
ción aleatoria. Si el paciente está de acuerdo en
participar, se dice que ha dado su consentimiento
informado, lo cual implica que el paciente elige
libremente ser incluido en el estudio. En todos los
servicios de salud que se realiza investigación clí-
nica, ésta se encuentra normada por la Ley Ge-
neral de Salud y sus diversos ordenamientos, para
lo cual existen reglamentos muy estrictos que el
médico investigador debe cubrir a plenitud.

4. Para iniciar el estudio, el grupo de investigación clínica
debe considerar, en el diseño del protocolo, que conta-
rá razonablemente con el número suficiente de enfer-
mos y controles que le permita desarrollar su protoco-
lo con oportunidad.
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Valoración de estudios
clínicos controlados

Existe una paradoja en la práctica de la medicina. En-
tre la prevención, asistencia y rehabilitación de las enfer-
medades, la asistencia de los pacientes es la actividad
más comúnmente realizada por los médicos y un número
relativamente pequeño de médicos son los que diseñan,
realizan y evalúan estudios clínicos.

De igual manera, la participación de los pacientes de diver-
sas enfermedades es pequeña en las investigaciones clíni-
cas; por lo tanto, no es infrecuente que la atención médi-
ca de cientos o miles de pacientes con una enfermedad
esté determinada por el estudio de unos cuantos tratados me-

diante estudios clínicos. En la tabla 15 se propone, para el clínico,
una guía con una lista de preguntas cuyas respuestas pue-
den orientarlo sobre la validez de los resultados de los
estudios clínicos, antes de considerar incluirlos en su arse-
nal terapéutico para la atención de sus pacientes. Esta
guía puede completarse con la experiencia propia de lector.

Enseguida se presenta un artículo que utiliza muchos
de los conceptos arriba señalados:

• Estudio clínico controlado aleatorio de topiramato en
epilepsia refractaria focal.42

• Objetivo: Establecer la dosis terapéutica de la con-
centración de topiramato en los pacientes con epilep-
sia focal refractaria.

Tabla 15
Guía para valorar los resultados de los estudios clínicos

1. ¿Está señalada la observación clínica?
2. ¿Está explicitado el problema de conocimiento en cuanto al tratamiento médico?
3. ¿El estudio ofrece un objetivo u hipótesis en forma clara?
4. ¿Se identifica con precisión las variables independiente y dependiente?
5. ¿Cuál fue la hipótesis nula?
6. ¿Se cumplieron y/o probaron los objetivos y/o hipótesis?
7. ¿Cuál fue el resultado de interés?

• ¿Cuál fue una diferencia significativa en el resultado?
8. ¿Qué grupo se probó?

• ¿Cómo se formó la población estudiada?
• ¿Criterios de inclusión y exclusión explícitos?
• Asignación de casos y controles en forma aleatoria u otra (voluntaria, acumulativa, etc.)
• ¿Cuáles fueron las características demográficas y de salud de los grupos?

9. ¿Cuántos sujetos participaron en el estudio?
• ¿Cuál fue el tamaño que se decidió antes del comienzo del estudio?
• ¿Cuál fue el número de pacientes y controles que terminaron el estudio?
• ¿Causas de no participación de 100% del tamaño de muestra y/o población a estudiar?

10. ¿Cómo se seleccionaron los grupos experimental y de control?
• ¿En la formación de los grupos de estudio se aseguró una distribución igual de los factores de riesgo conocidos?

11. ¿Se describieron los regímenes de tratamiento de manera adecuada?
• Si es apropiado, ¿había un grupo no tratado?
• Si el control es la “terapia conocida”, ¿el tratamiento fue razonable?

12. ¿Este estudio fue del tipo ciego?
• ¿Sabían los pacientes qué tratamiento estaban recibiendo?
• ¿Conocían los médicos qué tratamiento estaban recibiendo los pacientes?
• ¿Conocían las personas que efectuaban las mediciones de resultados si los pacientes estaban en el grupo control o en el
experimental?

13. ¿Cuáles fueron los resultados?
• ¿Fueron los grupos de tratamiento semejantes respecto a factores de pronóstico conocidos?
• ¿Se registraron e informaron los efectos secundarios?
• ¿Quiénes se incluyeron en los resultados finales?
• ¿Quiénes se perdieron en el seguimiento?
• ¿Diferían de aquellos que completaron el estudio?
• Durante el análisis, ¿los pacientes se conservaron en sus grupos asignados originales?
• ¿Fueron suficientes los datos presentados de modo que las conclusiones puedan justificarse?
• ¿En el análisis se describieron los factores de riesgo conocidos?
• ¿Se informaron los intervalos de confianza?
• Si los resultados fueron negativos, ¿se consignó la potencia estadística?

14. ¿Los resultados fueron biológicamente plausibles y consistentes con la literatura previa?
• Si no, ¿se consignó este dato?

15. ¿Cuál fue la aportación real al conocimiento del estudio?
16. ¿Cuál es su conclusión del estudio revisado?
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• Método: Se asignaron 65 pacientes con más de ocho
crisis en un periodo de ocho semanas, en forma
aleatoria en tres niveles de plasma, previamente espe-
cificados: bajo = 6 µmol/L [2 mg/L]; medio, 31 µmol/L
[10.5 mg/L], y alto 56 µmol/L [19 mg/L]).
El tratamiento con topiramato fue ajustado a cada uno
de los niveles en plasma previamente especificados,
durante un periodo de ocho semanas de vigilancia en
suero, seguido por un periodo de observación de 12
semanas.

• Resultados: La reducción media total (del percentil
25 a 75) en las crisis durante la observación fue de
50% (9.5 a 90%), comparada con el inicio. En los gru-
pos individuales, la reducción de la media fue como
sigue: baja, 39% (13 a 70%); media, 85% (41 a 96%),
y alta, 39% (2.0 a 81%).
El resultado primario del ensayo fue la comparación
de reducción de las crisis (prueba de Mann-Whitney
U) entre el grupo bajo y el grupo medio (p = 0.03). La
comparación entre los otros grupos fue como sigue:
medio vs. alto (p = 0.05) y bajo vs. alto (p = 0.81).
Los eventos adversos psiquiátricos y los eventos ad-
versos relacionados con el SNC fueron los más fre-
cuentes. La mayoría de los eventos adversos mostró
relación con la concentración, particularmente entre
los niveles bajos y medio.

• Conclusiones: Los pacientes asignados al nivel del
plasma medio [31 µmol/L (10.5 mg/L)] tuvieron el mejor
control de las crisis. Los pacientes en los grupos me-
dio y alto experimentaron más eventos adversos que
los pacientes en el grupo bajo. La óptima respuesta al
tratamiento se encuentra, probablemente, en la con-
centración en el plasma mayor que 6 µmol/L (2 mg/L).
Al parecer ningún aumento incrementa la eficacia a
concentraciones arriba de 31 µmol/L (10.5 mg/L).42

PRONÓSTICO DE LA
EVOLUCIÓN CLÍNICA DE
LAS PERSONAS CON EPILEPSIA

Los pronósticos de los pacientes se hacen general-
mente de acuerdo con la experiencia del médico tratante,
complementado con la oportunidad que puede tener en la
revisión de “grandes series de pacientes”, más reciente-
mente a lo que señalan los metaanálisis específicos.

En términos generales, se conoce que más de 70% de
los pacientes pueden alcanzar remisiones de largo tiempo
dentro de los cinco años posteriores al diagnóstico. Puede
decirse que el pronóstico global es inherente y dependien-
te del proceso subyacente responsable de la epilepsia.

La epilepsia crónica, presente en 20 a 30% de los ca-
sos, puede también estar relacionada con un diagnóstico

incorrecto y un manejo médico subóptimo. El conocimiento
suficiente del problema por parte del propio paciente y
sus familiares, así como su adaptación a un tratamiento y a
estilos de vida saludables, juegan también un papel impor-
tante en el control de sus crisis y en una mejoría en su
calidad de vida.

El pronóstico para la vida en pacientes con epilepsia
está influido por el mayor riesgo de muerte que se reporta
en comparación con personas que no la padecen, en es-
pecial en aquellos con una epilepsia crónica, particular-
mente los jóvenes, y aquellos con una epilepsia sintomática,
siendo las principales causas de muerte reportadas el trau-
ma, el suicidio, la neumonía, el status epilepticus y las
crisis.18-19,43-45

BÚSQUEDA DE FACTORES
PRONÓSTICOS DE LA EVOLUCIÓN
DE LOS PACIENTES CON EPILEPSIA

El análisis de los factores que orientan un pronóstico
positivo de la evolución clínica de los pacientes con epi-
lepsia, es la contraparte de los factores de riesgo para
explicar la presencia de la enfermedad. Se obtienen de la
misma manera que el punto previo, con la experiencia del
médico tratante y complementada con el análisis de gran-
des series de pacientes con el mismo diagnóstico, usando
las revisiones en línea o mediante los metaanálisis.

Algunos predictores conocidos por su buen pronósti-
co, incluyen la edad de inicio, el número de crisis en las
etapas tempranas, buena respuesta inicial a los fármacos
anticonvulsivos y algunos hallazgos específicos en el elec-
troencefalograma.46,47

La falta de estratificación etiológica en estudios pro-
nósticos ha limitado la identificación de otros factores
predictores, incluyendo en ellos los relacionados con el
uso de fármacos anticonvulsivos en epilepsia crónica o en
casos de difícil control o refractarios. En este último gru-
po un número de indicadores han sido señalados inclu-
yendo edad de inicio menor a un año, tipo de crisis, falla al
control inicial, uso de más de dos fármacos, duración de
tratamiento sin control y lesiones cerebrales específicas,
pero ninguno de ellos es suficientemente sensible o espe-
cífico para epilepsia refractaria.20

LA EPILEPSIA COMO
PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

El proceso salud-enfermedad es la resultante de la
interacción entre los seres humanos y de éstos con su
ambiente. En este contexto es donde la organización so-
cial tiene su plena justificación, no sólo para dar la pauta
de convivencia social de los grupos humanos, constituidos
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en países, sino también para buscar el bienestar de los
individuos en forma integral, donde se incluye la salud.

Cada país tiene su propio desarrollo histórico para aten-
der su problemática de salud. Las autoridades de salud,
en una situación ideal, deberían orientar los esfuerzos de
la población para prevenir y controlar la mayoría de las
enfermedades que la afectan. Sin embargo, en
Latinoamérica, la demanda de servicios siempre es ma-
yor que la oferta, situación que tiene entre otras explica-
ciones, que las enfermedades en la población y los servi-
cios de atención están íntimamente ligados con su
desarrollo socioeconómico y cultural. En este caso, la asig-
nación de recursos para la salud y la búsqueda de la par-
ticipación activa de la población para atender los proble-
mas de salud la autorizan los secretarios del ramo y éstos,
generalmente, están atendiendo las necesidades más apre-
miantes de acuerdo con su propia percepción de la salud
colectiva de la población a la que sirven, antes de atender
los problemas de salud poco conocidos

La justificación de la epilepsia como problema de sa-
lud pública no se debe a la alta tasa de prevalencia o a la
elevada tasa de mortalidad; tampoco se debe a la invali-
dez que ocasiona, sino al deterioro en la calidad de vida
del paciente al no tener garantizado el control médico de
sus crisis, a lo que se le agrega el rechazo por parte de su
grupo social por su padecimiento crónico.

Los profesionistas que trabajan en los diferentes as-
pectos que tiene la epilepsia y buscan generar la respues-
ta organizada de la sociedad, para prevenir y controlar el
padecimiento como un problema de salud pública a través
del programa respectivo, deben llamar la atención de la
sociedad hacia el padecimiento, con la intención de des-
encadenar un programa contra la epilepsia en la pobla-
ción.

Para que la epilepsia se incluya en los programas regu-
lares de salud pública en los países como México, es nece-
sario que los parámetros que lo justifican como problema
de salud pública sean ampliamente conocidos; para lograr
lo anterior, es necesario realizar investigaciones
clinicoepidemiológicas en el territorio nacional, que pudie-
ran parecer cuantiosas. En este contexto, los estudios clíni-
cos de la epilepsia contribuirán en forma decisiva no sólo a
mejorar la atención médica de cada uno de los pacientes,
sino también a complementar su perfil clinicoepi-
demiológico en el lugar o región donde se realicen estos
estudios.

CONCLUSIÓN
La justificación de considerar la epilepsia como un pro-

blema de salud pública en México y otros países de
Latinoamérica, está en proceso de definición. Hace falta
conocer con precisión su magnitud (incidencia y preva-

lencia), trascendencia, el costo que tiene en el paciente,
familia y sociedad el padecimiento crónico, y ganar expe-
riencia en el control médico de las crisis para facilitar a la
población el apoyo al paciente en su desarrollo social.

En este contexto, la aportación que pueda hacer la
epidemiología clínica del padecimiento, en cuanto a pro-
veer información acerca de su incidencia, prevalencia,
mortalidad asociada, historia natural y factores potenciales
de riesgo, contribuirá en forma decisiva a mejorar la cali-
dad de vida del paciente en nuestro medio y a asistir en la
planeación de los servicios de salud para las personas con
epilepsia.
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ANEXO I. MÉTODO EPIDEMIOLÓGICO

I. ETAPA OBSERVACIONAL.

A. Etapa descriptiva. Caracterización del proceso de estudio en una población.

a) Medidas de resumen específicas.

1. Para variables cualitativas.
• Una razón es el número a) de observaciones en un grupo dado con una característica dada, dividido entre el número b) de
observaciones sin la característica dada.
• Una proporción es el número a) de observaciones con una característica dada, dividido entre el número total de observa-
ciones (a + b) en un grupo dado. Con las proporciones se puede valorar la importancia relativa de parte de un fenómeno
respecto a la totalidad del mismo. La prevalencia es una expresión de proporción.
• Una tasa es la proporción de una enfermedad o característica, expresada por una unidad de tamaño de la población en que
se observa la enfermedad o característica, en relación con el tiempo. Una tasa mide la probabilidad de ocurrencia de un
evento dado en el transcurso del tiempo.

2. Para las variables cuantitativas están las medidas de tendencia central (media, mediana, moda y cuantiles) y de dispersión
(rango o recorrido, rango intercuartílico, varianza, desviación estándar, coeficiente de variación).

b) Presentación de la información.

1. Tabulares: tablas de frecuencias.

2. Gráficos: para los datos ya organizados y tabulados.
• Gráficos de pastel y barras para datos nominales y ordinales.
• Gráficos de caja, histogramas, polígonos de frecuencia para datos cuantitativos discretos y continuos.

La finalidad de la estadística descriptiva o deductiva en las investigaciones epidemiológicas es el permitirnos observar
tendencias, generar hipótesis de asociaciones estadísticas entre factor(es) de riesgo y efecto(s) y. por otra parte, poder
establecer si los datos recabados encajan dentro de un modelo de probabilidad correspondiente, lo que llevará a considerar
las pruebas estadísticas más acordes con tales datos.

B. Etapa analítica.

Elaboración y/o confirmación de hipótesis epidemiológicas que expliquen la ocurrencia de la enfermedad en la población.
Tiene como objetivo obtener conclusiones de una población, analizando sólo una parte o muestra de dicha población, que
deberá ser obtenida de forma aleatoria. Hace uso de la bioestadística analítica, inductiva o inferencial. Siempre existirá
incertidumbre en dicho proceso y una forma de cuantificarlo es por medio de la probabilidad, que es la base para la estimación
(puntual y por intervalo) y pruebas de hipótesis o de significancia estadística. Los tipos comunes de estudio analítico son: de
cohorte y de casos-controles.

II. ETAPA EXPERIMENTAL. Rechazo de hipótesis o elevación a categoría de tesis.
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ANEXO II. MEDICIONES EN ESTUDIOS EPIDEMIOLÓOGICOS

A. Medidas de frecuencia. Caracterización de la ocurrencia del evento para un tiempo determinado y en una población
establecida. Base para la comparación de poblaciones y para identificar los determinantes de la enfermedad, cuya última finalidad es
poder hacer comparaciones.

Prevalencia. Expresa la carga que representa una enfermedad o característica para la comunidad o población en cuestión. Está
influenciada por dos factores, básicamente: la incidencia y la duración de la enfermedad (por curación o muerte). También puede
variar por los cambios migratorios en la población.

Prevalencia puntual o instantánea.

Pp = casos nuevos + casos existentes / población al inicio del periodo

Prevalencia de periodo o lápsica.

PL = casos nuevos + existentes / población a la mitad del periodo

Incidencia. Es la medida de ocurrencia de enfermedad que mejor expresa el cambio de estado de sano a enfermo o de un
problema a otro. Es el correspondiente numérico del riesgo y equivale a la medida de probabilidad de enfermar para los miembros de
una población dada, bajo determinadas condiciones.

Tasa de Incidencia (Densidad de incidencia).

DI = Casos nuevos / TPTP = Periodo de tiempo de observación x Total de personas en observación

Incidencia acumulada.

IA = Casos nuevos / Población sana al inicio del periodo

B. Medidas de asociación. Indicadores epidemiológicos que evalúan la fuerza con la que una determinada enfermedad o evento
de salud (variable dependiente, de resultado o de efecto) se asocia con un determinado factor (variable independiente, de causa).
Investigación de la etiología, tratamiento y prevención de las enfermedades. Inferencias causales.

Mediciones absolutas. Expresan la diferencia existente en una misma medida de frecuencia entre dos poblaciones (expuestos
y no expuestos). Indican la contribución de un factor en la producción de un evento entre los que están expuestos a ese factor.
Indican igualmente el riesgo de enfermar que podría evitarse si se eliminara la exposición.

Riesgo atribuible. Indicador administrativo en la población de expuestos. Distingue el efecto absoluto de la exposición y expresa
la proporción de individuos expuestos que, por efecto de la exposición, desarrollarán el efecto.

Diferencia de riesgos (incidencias acumuladas) (diseño de cohortes) o de tasas (densidad de incidencias) (diseño de casos y
controles)

Diferencia de prevalencias (estudios transversales). En algunas condiciones puede ser un estimador aceptable de la diferencia
de incidencia, pero solo indica asociación y no causalidad.

Mediciones de efecto relativo o de razón. Puede calcularse dos eventos en una misma población o bien un solo evento en dos
poblaciones. Representan cuantas veces más (o menos) ocurrirá un evento en el grupo expuesto a un factor, comparado con el
grupo no expuesto. Las medidas de frecuencia más empleadas en estas medidas de razón son la incidencia y la mortalidad.

Razón de momios o de productos cruzados (diseño de casos y controles). No es posible calcular la incidencia de la enfermedad.
Es un estimador de la RDI cuando los controles son representativos de la población de la que han sido seleccionados los casos.
Puede también ser un estimador del RR.

Razón de prevalencias (estudios transversales)
Razón de momios para prevalencias (diseño de tipo transversal)
Riesgo relativo (diseño de cohorte). Razón de incidencia acumulada. Compara el riesgo de enfermar entre el grupo de expuestos

y el de no expuestos. Establece la probabilidad de padecer una enfermedad en función de la exposición a un factor.
Razón de densidad de incidencia (diseño de cohorte), para identificar la velocidad con la que se pasa del estado sano al de

enfermo, según se esté expuesto o no a un factor.

Medidas de Impacto Social. Permiten estimar el efecto de cierta exposición en la población en estudio o en la población blanco,
con medidas de densidad de incidencia (casos y controles) o de incidencia acumulada (cohorte).

Riesgo atribuible proporcional en la población expuesta (cohorte y casos y controles) o en la población blanco (cohorte y casos
y controles).

Fracción prevenible poblacional o entre expuestos
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MEDIDAS DE ASOCIACIÓN DE ACUERDO CON EL DISEÑO DE ESTUDIO

Variables dicotómicas (dos categorías mutuamente excluyentes)

Diseño de cohorte y de tipo transversal

Exposición/enfermedad Presente Ausente

Expuesto a b a + b #total  (n1)

No expuesto c d c + d # total (no)
a + c b + d a + b + c + d
# total # total Total de la
enfermos no enfermos población
(mL) (mo) (n)

Riesgo atribuible [a / (a + b )]– [c / (c + d)] = IAe – IAne (cohortes)
Riesgo relativo [a / a + b) ]/ [c / (c + d)] = IAe / IAne (cohortes)
Razón de prevalencia [a / (a + b )]/ [c / (c + d)]

Pr expuestos/ Pr no expuestos
(estudios transversales, enfermedades agudas)

Razón de momios de prevalencia ( a x d) / (b x c)
(estudios transversales, enfermedades crónicas)

Diseño de Casos y Controles

Exposición / Enfermedad Casos Controles
(enfermedad) (no enfermedad)

Expuesto a b a + b # total

No expuesto c d c + d # total

a + c b + d a + b + c + d
# total # total Total de la
enfermos no enfermos población

Razón de momios (a xd) /(c x b) (casos y controles)
Pr (casos expuestos) / Pr (controles expuestos) dividido por
Pr (casos no expuestos) / Pr (controles no expuestos) = (a /b) / (c / d)
(casos y controles)

A. ESTUDIO DE COHORTE

Medidas de frecuencia:

• Incidencia acumulada en enfermedades de periodo de riesgo corto (enfermedades transmisibles, accidentes), donde hay
escasa variación en los tiempos de observación entre los participantes, y el tiempo de observación es superior al de inducción de la
enfermedad.

• Densidad de incidencia en enfermedades con periodos de inducción o latencia larga (enfermedades crónicas), donde DI
expuestos = a / personas e-tiempo de observación y DI no expuestos = c / personas ne-tiempo de observación.

RIESGO ATRIBUIBLE
Indicador administrativo en la población de expuestos.
Medida de frecuencia: incidencia acumulada (medida de riesgo).
Fórmula:

[a / (a + b)] – [c / (c + d)] = IAe – IAne (cohortes)
donde:
IAe = (a / n1) o (a / n1) - (pérdidas e / 2)
IAne = (c / no) o (c / no) - (pérdidas ne / 2)

Interpretación: Proporción de individuos expuestos que desarrollarán el efecto. Disminución que se produciría en el riesgo de
enfermar de los expuestos cuando se les suprime la exposición.

Valor = 0, indica no asociación; < 0, indica asociación negativa; > 0, indica asociación positiva.
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RIESGO RELATIVO
Medida de frecuencia: incidencia acumulada
Fórmula:

[a / (a + b)] / [c /( c + d)] = IAe / IAne (cohortes)

Interpretación: Magnitud de asociación entre exposición y efecto. Probabilidad de desarrollar la enfermedad en el grupo de
sujetos expuestos relativo con el grupo de sujetos no expuestos.

Valor = 1, no asociación entre exposición y enfermedad; > 1, asociación positiva, identifica un factor de riesgo. Incremento en el
riesgo entre los expuestos a un factor; < 1, factor protector.

B. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES

RAZÓN DE MOMIOS
Medida de frecuencia: prevalencia
Fórmula:

(a x d)/(c x b) (casos y controles)
Pr (casos expuestos) / Pr (controles expuestos) / Pr (casos no expuestos) / Pr (controles no expuestos) = (a / b) / (c / d)

Interpretación: Estimación de la fuerza de asociación dicotómica (factor de riesgo presente o ausente. Significado similar al de
riesgo relativo

C. ESTUDIOS TRASVERSALES

RAZÓN DE PREVALENCIA
Medida de frecuencia: prevalencia (estudios transversales, enfermedades agudas).
Fórmula:

[a / (a + b )]/ [c / (c + d)] o Pr expuestos / Pr no expuestos

Significación estadística: χ2 de Mantel-Haenszel e Intervalo de confianza.

RAZÓN DE MOMIOS DE PREVALENCIA
Medida de frecuencia: prevalencia (estudios transversales, enfermedades crónicas)
Fórmula:

(a x d) / (b x c)

Interpretación: Aproximación a la razón de tasas de incidencia de estudios de cohorte. Es igual a la razón de las densidades de
incidencia de estudios de cohorte cuando la exposición no influye en probabilidad de selección de los sujetos, ni en el diagnóstico de
la enfermedad. y cuando la exposición no es un factor pronóstico de la enfermedad.

Significación estadística similar a RP.


