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Validación de un cuestionario para 
el diagnóstico de la epilepsia en servicios
de atención primaria 

Arturo Carpio,1,2 Noemí Lisanti,2 Hugo Calle,1 Inés Borrero,1 María
Elisa Torres,1 Ana María Toral 1 e Ismael Vásquez1

Objetivos. Evaluar la utilidad de un cuestionario para establecer el diagnóstico de epilepsia en
niños de 1 a 10 años de edad y clasificar las crisis epilépticas en los servicios de atención primaria.
Métodos. Estudio observacional transversal; participaron 204 niños de 1 a 10 años de edad
(102 con diagnóstico de epilepsia y 102 sin epilepsia) escogidos al azar en el Centro Regional de
Epilepsias y en el Hospital Vicente Corral Moscoso, ambos de la ciudad de Cuenca, Ecuador.
Los niños fueron pareados por grupos de edad (de 1 a 5 y de 6 a 10 años). Cuatro estudiantes
del último año de la Escuela de Medicina de esa ciudad que desconocían el diagnóstico del niño
aplicaron el cuestionario a un familiar del niño o a su representante. Se evaluó el grado de dis-
criminación diagnóstica (validez) del cuestionario, la sensibilidad, la especificidad y el valor
diagnóstico de un resultado positivo o negativo, con un intervalo de confianza de 95% (IC95%).
Como criterio de referencia se utilizó el diagnóstico clínico emitido por especialistas.
Resultados. La evaluación realizada demostró que el cuestionario de diagnóstico estudiado
tiene buena sensibilidad (95,10%; IC95%: 94,58 a 95,61) y especificidad (97,06%; IC95%:
96,58 a 97,59). El índice de validez fue de 96,08 (IC95%: 95,84 a 96,36), con un valor pro-
nóstico de un resultado positivo de 97,00% (IC95%: 96,48 a 97,52) y un valor pronóstico de
un resultado negativo de 95,19% (IC95%: 94,74 a 95,74). El grado de concordancia de la cla-
sificación de las crisis epilépticas realizadas por los neurólogos y los estudiantes de medicina
que utilizaron el cuestionario fue satisfactorio para las crisis generalizadas (índice k: 0,67).
Según la prueba de reproducibilidad de resultados entre observadores, el índice κ para el diag-
nóstico de los neurólogos fue de 0,80 y para el diagnóstico de los pediatras de 0,89.
Conclusiones. El cuestionario de diagnóstico evaluado posee una buena sensibilidad y una
adecuada especificidad y puede ayudar a los médicos generales, después de un breve entrena-
miento, a diagnosticar las crisis epilépticas en los servicios de atención primaria.

Epilepsia, diagnóstico temprano, cuestionario, atención primaria de salud, Ecuador.

RESUMEN

La epilepsia es la enfermedad neu-
rológica más frecuente en el mundo y
tiene graves consecuencias biológicas,
psicológicas y económicas no solo para
el paciente y su familia, sino también
para la sociedad en general (1). De
acuerdo con la Liga Internacional Con-

tra la Epilepsia (ILAE), 85% de las per-
sonas que sufren esta enfermedad
viven en países en desarrollo (2). Se
calcula que en América Latina y el Ca-
ribe viven alrededor de 5 millones de
personas con epilepsia, de las cuales
aproximadamente 80% no reciben tra-
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tamiento médico (2). La prevalencia de
la epilepsia en países de América La-
tina y el Caribe es de 10 por 1 000 ha-
bitantes (3) y la incidencia es de más
de 100 por 100 000 habitantes (3, 4),
mucho mayor que la notificada en
países desarrollados (40–70 por 100 000
habitantes) (5). A diferencia de los paí-
ses desarrollados, donde las mayores
tasas de epilepsia se concentran en los
niños y los ancianos, en América La-
tina y el Caribe los más afectados son
los niños y los adultos jóvenes, posi-
blemente debido a deficiencias en la
atención perinatal y a una mayor inci-
dencia de traumas craneanos y enfer-
medades infecciosas y parasitarias del
sistema nervioso central (6).

Debido al gran peso social de esta
enfermedad (7), la Organización Pana-
mericana de la Salud (OPS) se unió a la
Campaña Global contra la Epilepsia
promovida por la ILAE y el Buró Inter-
nacional de la Epilepsia (BIE) con el ob-
jetivo de mejorar la aceptabilidad del
tratamiento, los servicios y la preven-
ción de la epilepsia en el mundo (1). En
este sentido y tomando en cuenta la
elevada prevalencia de la epilepsia en
niños menores de 10 años en América
Latina y el Caribe, la OPS propuso in-
corporar la epilepsia al programa de
Atención Integrada a las Enfermeda-
des Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

El programa AIEPI es una iniciativa
desarrollada por la OPS y el Fondo 
de las Naciones Unidas para la Infan-
cia (UNICEF) con el objetivo de redu-
cir la mortalidad por las enfermedades
prevenibles más frecuentes en la niñez
(8). En sus inicios, este programa abar-
caba las infecciones respiratorias agu-
das, la diarrea, el sarampión, el palu-
dismo y la desnutrición, que eran las
causas principales de la mortalidad en
niños menores de 5 años. Posterior-
mente, debido al éxito alcanzado, se
incorporaron al programa otras enfer-
medades y problemas, como el asma y
la diabetes y el maltrato infantil. Entre
los objetivos del programa AIEPI está
la elaboración de una guía para el con-
trol clínico y comunitario de la epilep-
sia en niños, la cual debe contribuir
decisivamente a reducir el peso social
de la epilepsia en este sector tan sensi-
ble de la comunidad.

La atención de los pacientes con epi-
lepsia debe estar a cargo de neurólo-
gos, aunque por diversas razones esto
no se cumple en muchos países en de-
sarrollo. En los países desarrollados se
recomienda mantener al menos 1,2
neurólogos por cada 100 000 habitantes
(9) y en algunos países esta relación es
mucho mayor, como en los Estados
Unidos de América (entre 3,7 y 4,2 neu-
rólogos por 100 000 habitantes) y el
Reino Unido (3,6 por 100 000 habitan-
tes) (9). En América Latina y el Caribe
no hay suficientes neurólogos para sa-
tisfacer las necesidades asistenciales de
todos los pacientes con epilepsia. Por
ejemplo, en Ecuador hay 0,6 neurólo-
gos por 100 000 habitantes, con la cir-
cunstancia agravante de que todos los
neurólogos están concentrados en los
centros asistenciales urbanos de las
principales ciudades del país.

Para poder cubrir las necesidades
asistenciales de las personas con epi-
lepsia en los países que no cuentan con
suficientes neurólogos se ha propuesto
que los médicos generales que laboran
en la atención primaria puedan esta-
blecer el diagnóstico temprano e ini-
ciar el tratamiento de la epilepsia. Esto
es posible ya que el diagnóstico de la
epilepsia es fundamentalmente clínico
en el 80–90% de los casos (10) y que el
pronóstico de la enfermedad, en térmi-
nos generales, es favorable (11, 12).
Solo la tercera parte de los pacientes
que se presentan con la primera crisis
epiléptica no provocada corre el riesgo
de sufrir una nueva crisis en los si-
guientes cinco años y aproximada-
mente 75% de los pacientes con dos cri-
sis corren un riesgo de sufrir otra crisis
durante los siguientes cuatro años.

Si bien alrededor de 30% de los pa-
cientes con epilepsia no responden al
tratamiento y algunos —especialmente
los niños— sufren síndromes epilépti-
cos de pronóstico desfavorable (13, 14)
que deben tratar los neurólogos, los
médicos generales pueden diagnosti-
car y atender adecuadamente a la ma-
yoría de los casos de epilepsia si cuen-
tan con una guía bien definida y
validada. Esas guías deben indicarle
claramente al médico general cuándo
se debe remitir el paciente a un servi-
cio de emergencias o al especialista.

En 2003, un grupo de especialistas
en epilepsia y expertos del programa
AIEPI se reunieron en la Universidad
de Campinas, Brasil, y elaboraron el
“Manual de procedimientos para la
detección temprana y el tratamiento
de la epilepsia” (15). La terminología
utilizada en ese manual se basó en las
recomendaciones de la ILAE (16). Los
investigadores del presente estudio
tradujeron al español el documento
original presentado en inglés. El conte-
nido del manual es el siguiente:

• Cuadro de procedimientos para la
atención clínica de niños de 1 a 10
años de edad con epilepsia en los
servicios de atención primaria. Esta
sección consta de los siguientes ele-
mentos: a) un cuestionario para de-
tectar los niños con epilepsia; b) los
procedimientos para evaluar los sig-
nos y síntomas relacionados con la
epilepsia; c) un cuadro para clasifi-
car los casos, según los criterios de
riesgo y gravedad; d) una guía de
conducta terapéutica según la clasi-
ficación; y e) orientaciones a los pa-
dres y otros familiares.

• Módulo de instrucciones, que ex-
plica el cuadro de procedimientos.

• Bibliografía recomendada sobre epi-
lepsia, para utilizar en los cursos de
entrenamiento.

• Orientaciones generales y procedi-
mientos necesarios para registrar,
consolidar y analizar en forma siste-
mática los datos de interés.

El objetivo del presente trabajo fue
evaluar la utilidad del cuestionario
propuesto en ese manual para estable-
cer el diagnóstico de epilepsia en niños
de 1 a 10 años de edad y clasificar las
crisis epilépticas en los servicios de
atención primaria.

MATERIALES Y MÉTODOS

Para validar el cuestionario se rea-
lizó un estudio observacional trans-
versal. La pregunta central del cuestio-
nario fue: “Durante los últimos 12
meses, ¿ha tenido el niño convulsiones
o crisis epilépticas, breves períodos de
pérdida de conciencia, sacudidas invo-
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luntarias de brazos o piernas, parecía
estar como desconectado de la reali-
dad o incapaz de responder?” Si la res-
puesta era negativa se daba por termi-
nada la encuesta y se consideraba que
el niño no sufría de epilepsia. Si la res-
puesta era positiva, el paciente se con-
sideraba en riesgo de presentar crisis
epilépticas y pasaba a la siguiente
ronda de preguntas (cuadro 1), que
tenía como fin establecer el diagnós-
tico de epilepsia y clasificar el tipo de
crisis epiléptica.

Para el estudio se seleccionaron 105
niños y niñas de 1 a 10 años de edad
con diagnóstico de epilepsia estable-
cido por médicos neurólogos del Cen-
tro Regional de Epilepsias (CEREPI)
según los criterios establecidos por la
ILAE (15, 16) y 104 niños de los que
acuden sistemáticamente a los progra-
mas de vacunación, al llamado “con-
trol de niño sano” y al servicio de
odontología del Hospital Vicente Co-
rral Moscoso (HVCM). Ambas institu-

ciones se encuentran en la ciudad de
Cuenca, Ecuador.

La selección de los niños fue pare-
ada: por cada niño con epilepsia se in-
corporó al estudio un niño sin epilep-
sia del mismo grupo de edad (de 1 a 5
años o de 6 a 10 años). En ambos casos,
la selección se realizó de forma conse-
cutiva, de acuerdo con las citas habi-
tuales establecidas por el personal
administrativo entre mayo y agosto 
de 2004. En todos los casos se contó
con el consentimiento válido de un fa-
miliar del niño o de su representante.
Se excluyó a los niños cuyos familiares
o representantes no podían proporcio-
nar información confiable.

Cuatro estudiantes del último año
de la Escuela de Medicina de la Uni-
versidad de Cuenca, Ecuador, que des-
conocían el diagnóstico del niño apli-
caron el cuestionario a un familiar del
niño o a su representante. Antes de la
aplicación del cuestionario de diag-
nóstico, esos alumnos de medicina re-
cibieron un entrenamiento impartido
por los neurólogos del proyecto du-
rante un mes (aproximadamente 2
horas diarias). Este entrenamiento
consistió en una revisión teórica de los
conceptos básicos sobre la fisiopatolo-
gía, el diagnóstico, el tratamiento y la
atención integral de los pacientes con
epilepsia, así como en la discusión de
casos clínicos durante las consultas
ambulatorias de los pacientes que acu-
dían al CEREPI.

Se realizó una prueba piloto con los
familiares de cinco niños con epilepsia
y de cinco sin epilepsia para ajustar los
detalles y aclarar las dudas que pudie-
ran surgir durante la aplicación del
cuestionario.

Para el estudio se citó diariamente a
no más de cuatro niños de cada grupo
y a sus respectivos familiares o repre-
sentantes a un consultorio del HVCM,
donde se les explicó el procedimiento y
se les pidió no mencionar al estudiante
encuestador el diagnóstico del niño.
Este proceso se llevó a cabo entre sep-
tiembre y noviembre de 2004. Las res-
puestas se almacenaron en una base de
datos elaborada en Microsoft Access.

Adicionalmente, los médicos neuró-
logos (AC, NL) y el pediatra (HC) del
estudio revaloraron una muestra com-

puesta por 20% de los niños de cada
grupo con el objetivo de establecer la
confiabilidad del diagnóstico clínico
de los especialistas.

La discriminación diagnóstica (vali-
dez) del cuestionario se midió mediante
la sensibilidad (capacidad de detectar
pacientes con epilepsia), la especifici-
dad (capacidad de no diagnosticar con
epilepsia a un niño que no sufre esa
enfermedad) y el valor pronóstico de
un resultado positivo o negativo (17),
con un intervalo de confianza de 95%
(IC95%). Como criterios de referencia
para calcular estas medidas se utilizó el
diagnóstico clínico de epilepsia reali-
zado por un neurólogo y el diagnóstico
de niño sin epilepsia establecido por un
pediatra. Para el análisis de los diag-
nósticos según el grupo de edad se uti-
lizó la prueba de la ji al cuadrado.

Como control de la calidad del estu-
dio se utilizó la prueba de reproduci-
bilidad de resultados entre observado-
res mediante el índice k, que midió la
confiabilidad del diagnóstico clínico
de epilepsia o de su ausencia.

RESULTADOS

No se contó con la información com-
pleta o confiable de 5 de los 209 niños
evaluados, por lo que no se tomaron
en cuenta para el análisis. Finalmente,
los grupos de estudio quedaron for-
mados por 102 niños con epilepsia
según el diagnóstico de los neurólogos
y 102 niños sin epilepsia según el crite-
rio de los pediatras (cuadro 2). Cien
niños (49%) tenían entre 1 y 5 años de
edad y 104 (51%) entre 6 y 10 años.

El cuestionario evaluado permitió
diagnosticar correctamente a 97 niños
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CUADRO 1. Preguntas complementarias
para establecer el diagnóstico de epilepsia
y clasificar el tipo de crisis epiléptica

• ¿Estaba el niño inconsciente e incapaz de
responder durante el episodio?

• ¿Recuperó la conciencia luego del episodio?

• ¿Cuántos episodios de los señalados arriba 
ha presentado en los últimos 12 meses?

• ¿Cuándo fue la última vez y cuál fue la
duración?

• ¿Existe algún problema neurológico
(meningitis, trauma de cráneo, anoxia)?

• ¿Por cuánto tiempo?

• ¿Se ha agravado?

• Durante los episodios, ¿estaba con la mirada
fija, parpadeando o no prestaba atención?

• Durante los episodios, ¿hubo movimientos
involuntarios anormales no controlados,
sacudidas o contracciones musculares?

• ¿Hubo automatismos tales como movimientos
de deglución o saboreo, movimientos
repetitivos de las manos sin un propósito
definido?

• ¿Existe algún signo de aviso (aura) de la crisis?

• ¿Estaba el niño confuso luego del episodio?

• ¿Estos episodios tienen relación con alguna
situación específica (fiebre, luego de llanto,
alimentación, miedo o trauma leve)?

CUADRO 2. Composición de los grupos de
estudio según la edad

Grupo
de edad Niños con Niños sin
(años) epilepsia epilepsia Total

1–5 50 50 100

6–10 52 52 104

Total 102 102 204



con crisis epilépticas y 3 fueron resul-
tados positivos falsos, mientras que 99
niños recibieron el diagnóstico co-
rrecto de que no tenían crisis epilépti-
cas y 5 un diagnóstico negativo falso
(cuadro 3).

Las pruebas de validez del cuestio-
nario de diagnóstico demostraron su
buena sensibilidad (95,10%; IC95%:
94,58 a 95,61) y especificidad (97,06%;
IC95%: 96,58 a 97,59). El índice de vali-
dez fue de 96,08% (IC95%: 95,84 a
96,36), siendo el valor pronóstico de un
resultado positivo de 97,00% (IC95%:
96,48 a 97,52) y el de un resultado ne-
gativo de 95,19% (IC95%: 94,74 a 95,74)
(cuadro 4).

Clasificación de las crisis epilépticas

Para evaluar el grado de concordan-
cia en la clasificación de las crisis epi-
lépticas realizada por los neurólogos y
los estudiantes de medicina que utili-
zaron el cuestionario, se seleccionó a
los pacientes en cuyo diagnóstico de
epilepsia hubo coincidencia. Para este
análisis, de los 102 niños con epilepsia
se excluyó a los 5 pacientes diagnosti-

cados falsamente como negativos por
los estudiantes y a 2 pacientes que los
estudiantes no clasificaron en ningún
grupo por dudas acerca del tipo de cri-
sis epiléptica. De los 95 pacientes anali-
zados, los neurólogos diagnosticaron a
20 con crisis parciales y los estudiantes
de medicina solo a 8, mientras que los
neurólogos clasificaron como portado-
res de crisis generalizadas a 88 pacien-
tes y los estudiantes a 76. El índice k

para las crisis parciales fue de 0,59 y
para las crisis generalizadas de 0,67.

Según la prueba de reproducibili-
dad entre los observadores, el índice k

para el diagnóstico de los neurólogos
fue de 0,80 y para el diagnóstico de los
pediatras de 0,89.

DISCUSIÓN

La necesidad de incluir la epilepsia
dentro del programa AIEPI para ali-
viar el peso social y económico de esta
enfermedad parece indiscutible y
sobre todo impostergable. La gran ma-
yoría de los pacientes con epilepsia
que viven en los países de América La-
tina y el Caribe no reciben un diagnós-
tico y un tratamiento adecuados, y
menos aun una atención especializada,
debido a varios factores políticos, eco-
nómicos, sociales e incluso culturales
(18, 19). Además, la elevada prevalen-
cia de epilepsia en los países en desa-
rrollo impide que los médicos especia-
listas puedan atender a todos los
enfermos. A fin de resolver los proble-
mas biopsicosociales que genera la
epilepsia es necesario encontrar alter-
nativas que amplíen la cobertura de
atención de este sector de la población
y garanticen la atención integral de los

pacientes en los servicios de atención
primaria.

El presente estudio validó un proce-
dimiento para el diagnóstico de la epi-
lepsia. La decisión de realizar este tra-
bajo con estudiantes del último año de
Medicina se debió a razones operati-
vas, ya que eran más asequibles que
los médicos y se redujeron los costos
de la investigación. Además, estos es-
tudiantes ya habían culminado el pro-
grama académico teórico y práctico de
Neurología, que abarca el tema de la
epilepsia, por lo que se puede afirmar
que su nivel de conocimientos era si-
milar al de los médicos generales y que
los resultados se pueden generalizar a
los servicios de atención primaria de la
salud. La elevada calidad del estudio
quedó demostrada por los valores al-
tamente significativos de los índices
de confiabilidad (índice κ), tanto con
relación al diagnóstico de los neurólo-
gos como de los pediatras.

La confiabilidad del cuestionario
utilizado para recoger los datos nece-
sarios para el diagnóstico es de funda-
mental importancia, ya que de esto de-
pende en gran parte el éxito o el
fracaso de un programa comunitario
(20). Si su sensibilidad y el valor pro-
nóstico de un resultado negativo son
bajos no se detectarán muchos casos
de epilepsia que quedarán sin aten-
ción. Si su especificidad y el valor pro-
nóstico de un resultado positivo son
bajos, aumentará el número de casos
positivos falsos, lo que provocará el in-
cremento de los costos y el dispendio
injustificado de recursos. En este estu-
dio, el cuestionario utilizado para de-
tectar a los pacientes con crisis epilép-
ticas tuvo una sensibilidad y un valor
pronóstico de un resultado negativo
excelentes y se detectaron casi todos
los casos de epilepsia de la población
estudiada (95,10%). La especificidad y
el valor pronóstico de un resultado po-
sitivo fueron también muy altos, ya
que se encontraron solamente tres re-
sultados positivos falsos.

Una vez realizado el diagnóstico de
epilepsia se procedió a determinar el
tipo de crisis que presentaba el pa-
ciente, de suma importancia para
poder determinar la causa del padeci-
miento, establecer el tratamiento y
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CUADRO 3. Resultados de la aplicación del
cuestionario de diagnóstico en niños con
epilepsia y sin epilepsia

Diagnóstico Niños con Niños sin
según cuestionario epilepsia epilepsia Total

Positivo 97 3 100

Negativo 5 99 104

Total 102 102 204

CUADRO 4. Indicadores de validez del cuestionario de diagnóstico evaluado

Prueba Valor (%) Intervalo de confianza de 95%

Sensibilidad 95,10 94,58–95,61

Especificidad 97,06 96,58–97,59

Índice de validez 96,08 95,84–96,36

Valor pronóstico de un resultado positivo 97,00 96,48–97,52

Valor pronóstico de un resultado negativo 95,19 94,74–95,74



pronosticar su evolución (6, 10). Los
resultados obtenidos demuestran que
el cuestionario evaluado permite lle-
gar correctamente al diagnóstico de
crisis generalizada, con un elevado
nivel de coincidencia con respecto al
diagnóstico del neurólogo (índice κ de
0,67). Sin embargo, el diagnóstico de
crisis parcial tuvo menor significación
estadística (índice k de 0,59), lo cual
puede deberse a que en este caso la ex-
periencia del médico debe ser mayor.

Una vez validado el cuestionario de
diagnóstico, se recomienda evaluar su
aplicación dentro del módulo general
de epilepsia (tratamiento y segui-
miento de la población) en los servi-
cios de atención primaria durante un
tiempo limitado, preferiblemente en
un centro de salud rural en el que se
hayan implementado previamente el
resto de los componentes del pro-

grama AIEPI. Así este módulo contri-
buirá a reducir el peso social y econó-
mico de la epilepsia en zonas con esca-
sos recursos donde no se dispone de
suficientes neurólogos para cubrir las
necesidades de atención integral de los
pacientes con epilepsia. La incorpora-
ción de la atención integral de la epi-
lepsia en el programa AIEPI consti-
tuye una forma de intervención en
salud pública dirigida a fortalecer el
sistema de salud en los países en desa-
rrollo, lo que a su vez contribuirá a al-
canzar las metas trazadas para el desa-
rrollo y para la erradicación de la
pobreza en el nuevo milenio, recomen-
dadas por las Naciones Unidas (21).

En conclusión, el cuestionario de
diagnóstico evaluado posee una buena
sensibilidad y una adecuada especifi-
cidad y puede ayudar a los médicos
generales, después de un breve entre-

namiento, a diagnosticar las crisis epi-
lépticas en los servicios de atención
primaria. Se recomienda validar los
restantes componentes del “Manual
de procedimientos para la detección
temprana y tratamiento de la epilep-
sia” y completar la fase de tratamiento,
referencia y seguimiento de los casos.
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Objective. To evaluate the usefulness of a questionnaire in primary health care ser-
vices for establishing the diagnosis of epilepsy in children from 1 to 10 years old and
for classifying their epileptic seizures. 
Methods. This cross-sectional observational study was conducted in 2004. There
were 204 children in the study (102 diagnosed with epilepsy and 102 without
epilepsy). The children were randomly selected at the Regional Center of Epilepsies
and the Vincent Corral Moscoso Hospital, which are both in the city of Cuenca,
Ecuador. For the study, each child with epilepsy was matched with a child without
epilepsy, in two age groups: 1 to 5 years old and 6 to 10 years old. Four students who
were in their last academic year in the School of Medicine of Cuenca and who did not
know the child’s diagnosis utilized the questionnaire with a family member or other
guardian of the child. The validity, sensitivity, specificity, positive predictive value,
and negative predictive value of the questionnaire were calculated, with 95% confi-
dence intervals (95% CIs). The clinical diagnosis carried out by specialists was used as
the gold standard.
Results. The assessment showed that the questionnaire had good sensitivity (95.10%;
95% CI: 94.58%–95.61%) and good specificity (97.06%; 95% CI: 96.58%–97.59%). Valid-
ity was 96.08% (95% CI: 95.84%–96.36%), with a positive predictive value of 97.00%
(95% CI: 96.48%–97.52%) and a negative predictive value of 95.19% (95% CI: 94.74%–
95.74%). The level of agreement in the classification of the epileptic seizures carried out
by the neurologists and by the medical students who used the questionnaire was sat-
isfactory for the generalized seizures (kappa = 0.67). Upon testing for interobserver
agreement among the specialists, the kappa value for the diagnoses was 0.80 among
the neurologists and 0.89 among the pediatricians. 
Conclusions. The diagnostic questionnaire that was assessed has good sensitivity
and adequate specificity, and, after brief training, primary health care general practi-
tioners can use it to help them diagnose epileptic seizures.

Epilepsy, early diagnosis, questionnaires, primary health care, Ecuador.

ABSTRACT

Validation of a questionnaire
for epilepsy diagnosis in

primary care services

162 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 19(3), 2006

Investigación original Carpio et al. • Diagnóstico de la epilepsia en la atención primaria

Key words

ERRATUM

Robles and Roses Periago, “Guanacaste, Costa Rica:
a landmark for cervical cancer prevention”

(Pan Am J Public Health 2004;15(2):73–4)

Please note an error on p. 74, second paragraph, sixth line:

Incorrect version: “On February 2004, the ACCP launched partnership with Digene Corporation,
the company that produces the Hybrid Capture test for HPV . . .” 

Correct version: “On February 2004, PATH launched partnership with Digene Corporation, the
company that produces the Hybrid Capture test for HPV . . .”



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


