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RESUMEN

El presente trabajo tiene como proposito describir las caracteristicas clinicas de los
trastornos paroxisticos pediatricos en pacientes desde los 0 hasta los 18 afios. También, busca
determinar su correlacién con la actividad cerebral y las variables sociodemogréficas. De
acuerdo con estos fines, se realizd un estudio descriptivo, observacional e individual en el
Centro de Trastornos Neuroldgicos Pediatricos Neuroesperanza, en 69 pacientes atendidos en
el servicio de consulta externa durante el Gltimo trimestre del afio 2017. Para el anélisis de
datos, se utilizaron las pruebas estadisticas Chi cuadrado y Fisher. Del total de eventos
paroxisticos 43 pacientes presentaron TPNE y 26 casos TPE. La mayoria de pacientes con
TPNE fueron masculinos, mientras que en el sexo femenino predominan los TPE. Ademas,
los lactantes menores fueron el grupo mas prevalente con TPNE, mientras que en los escolares
y preescolares se determinaron mas casos de TPE. Un alto porcentaje tanto de los TPE como
los TPNE no ha presentado APP de importancia; no obstante, en su mayoria mostraron
antecedentes patoldgicos familiares. Se identific6 una asociacién estadisticamente
significativa (p= 0,000; p< 0,05), entre el tipo de trastorno paroxistico y las caracteristicas
clinicas. EI TPNE mas frecuente fue el espasmo del sollozo. Se encontré una asociacion
estadisticamente significativa (p= 0,007; p< 0,05), entre el EEG y el tipo de trastorno
paroxistico. Finalmente, se establecio una asociacion estadisticamente significativa (p=0,006;
p< 0,05), entre el tratamiento y el tipo de trastorno paroxistico. Un adecuado conocimiento de
las caracteristicas clinicas de cada evento paroxistico, basado en una buena anamnesis, un
examen fisico y exdmenes complementarios, permite diagnosticos y manejos acertados.

Palabras clave: Trastorno paroxistico, crisis convulsivas, epilepsia, electroencefalograma.
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ABSTRACT

This work has the aim to describe the clinical features of paroxysmal pediatric disorders in
patients from 0 to 18 years of age. It also seeks to determine the correlation with cerebral
activity and the socio-demographic variables. Considering these goals, a descriptive,
observational, and individual study was carried out. This study took place in the
“Neuroesperanza” Pediatric Neurological Disorders Center in 69 patients who assisted at the
service of outpatient care along the last quarterly of the year 2017.

In order to analyze the data, the tests of Chi Squared and Fisher were used. From the total
of paroxysmal events, 43 patients showed NEPE and 26 cases showed EPE. Most of the
patients suffering from NEPE were male, whereas EPE predominated in female patients. In
addition, younger infants were the predominant group suffering from NEPE, while schoolers
and preschoolers suffered from EPE. A high percentage of both EPE and NEPE have not
presented important personal pathological background; nevertheless, a majority presented
family pathological background. It was possible to identify a statistically significant
association, (p= 0,000; p< 0,05), between the type of paroxysmal disorder and the clinical
characteristics. The most frequent NEPE was that of sobbing spasm. There existed a
statistically significant association, (p= 0,007; p< 0,05), between the electroencephalogram
and the paroxysmal disorder. Finally, there was a statistically significant association,
(p=0,006; p< 0,05), between the treatment and the type of paroxysmal disorder. Adequate
knowledge of the clinical characteristics of each paroxysmal disorder based on anamnesis, a
physical examination, and complementary examinations, will allow having an accurate
diagnosis and handling.

KEY WORDS: Paroxysmal disorders, seizures, epilepsy, electroencephalogram
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Las caracteristicas clinicas de los trastornos paroxisticos son variables, se caracterizan
por ser subitos, de duracion indeterminada, que cursan con pérdida o no de la conciencia y
de recuperacion espontanea. También se pueden presentar con movimientos anormales y
estereotipados. En la mayoria de las ocasiones suelen ser recurrentes y relacionados con el
desarrollo de patologias como migrafias, sincopes, o inclusive epilepsia. (Martinez &
Mazagatos, 2016)

Segln sus caracteristicas clinicas, los trastornos paroxisticos pueden clasificarse como
epilépticos o no epilépticos. En la practica pediatrica, tanto los trastornos paroxisticos
epilépticos (TPE) como los no epilépticos son dificiles de diagnosticar por el hecho de que
los médicos evaluadores no presencian dichos eventos de forma directa y por los escasos
conocimientos en la materia. Asimismo, la etiologia es multifactoral. De acuerdo con Ldpez
(2013), los casos se distribuyen en el siguiente orden: el 10% son trastornos paroxisticos no
epilépticos (TPNE): sincopes, espasmo del sollozo, ritmias motoras, sindrome de Sandifer,
tics etc. EI 5% presenta algun tipo de crisis convulsivas: febriles, metabolicas, secundarias a
enfermedades infecciosas, traumatismos, debido a la supresion de drogas o por causa de
accidentes cerebrovasculares que no llegan a considerarse epilepsia. Entre 1 % al 1,5 % se
encuentran las crisis epilépticas (Mulas, Morant, & Hernandez, 2008).

La importancia de estudiar estos trastornos radica en que al ser mas frecuentes en la
infancia (10-15 %) y a pesar de ser benignos, producen angustia familiar.

l.as caracteristicas clinicas de los TPE y TPNE a pesar de ser los mas importantes en la

valoracion del paciente, cuando no se tiene un adecuado diagnostico diferencial se requiere
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ciertos estudios para diferenciarlos, como el electroencefalograma (EEG), el video
electroencefalograma (VEEG), la resonancia magnética nuclear (RMN) y la Tomografia axial
computarizada (TAC), lo que disminuye el costo sanitario y la toxicidad relacionada al
tratamiento farmacoldgico (Navarro, 2011).

Al no existir un estudio con similares caracteristicas en nuestro pais, se espera con el
presente trabajo investigativo aportar con informacion actualizada, al describir las
caracteristicas de los TPE y TPNE junto a su relacién con la actividad cerebral demostrada
por el EEG dentro de la poblacion de 0 a 18 afios en la ciudad de Quito. Dicha informacién
podré ser utilizada como referente tanto para los profesionales de la salud en prescribir un

tratamiento adecuado al igual que para los familiares y cuidadores del paciente.
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CAPITULO 1l
MARCO TEORICO
En este apartado se realiza una distincién teorica entre eventos paroxisticos epilépticos y
no epilépticos. También, son descritas las formas de diagndstico y se enuncian los distintos
modos de tratamiento.

2.1 Eventos paroxisticos

Los eventos paroxisticos son manifestaciones rapidas, subitas, bruscas y transitorias de
las funciones neurol6gicas (Madrid & Martinez, 2012). Acontecen tras un intervalo libre de
sintomas, con recuperacion o no del estado de conciencia (Perla, 2006). Por otra parte, los
TPNE son aquellas alternaciones neuroldgicas inesperadas que pueden afectar el estado de
alerta, asi como la conexién con el medio, la conducta social, las funciones motoras y las
sensoriales (Sanz & Espartosa, 2016).

En cambio, las crisis convulsivas comienzan de forma ligera y brusca, Se manifiestan
por un aumento excesivo de la actividad muscular, que puede ser clénica (contraccion
muscular intermitente, ritmica y generalizada de duracion aproximada de 30 segundos), ténica
(contraccion muscular sostenida con una duracion aproximada menos de 2 segundos),
miocldnica, espasmo (contraccion arritmica de un grupo de musculos que duran menos de 50
milisegundos) o aténica (pérdida brusca del tono muscular con duracion de segundos a
minutos. (Garcia, Rubio, & Ruza, 2010)

Las crisis epilépticas se produce por una aparicion transitoria de sintomas y signos

secundarios a una respuesta exagerada de varias neuronas del cerebro (Perla, 2006).
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Segln la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE), la epilepsia es una patologia
neuroldgica que puede definirse por cualquiera de estas circunstancias: primero, por lo menos
dos crisis epilépticas no provocadas y separadas por mas de 24 horas entre si (Fisher, y otros,
2014); segundo, una crisis no provocada y con probabilidad de que se presenten nuevas crisis
en los 10 afos posteriores, probabilidad que debe ser similar al riesgo de recurrencia tras dos
crisis no provocadas (Matinez, 2016); por Gltimo, cuando existe un diagnostico de sindrome
epiléptico. (Martinez & Mazagatos, 2016)

Para un mejor entendimiento clasificaremos en dos grupos los trastornos en TPNE y

TPE, haciendo énfasis en las manifestaciones clinicas de cada uno de ellos.

2.2 TPNE

Los TPNE se caracterizan de acuerdo con sus cuadros clinicos en los distintos grupos de
edad pediéatrica. Asi, una de las manifestaciones mas comunes en neonatos es el temblor que
se visualiza como movimientos ritmicos oscilatorios de similar amplitud y frecuencia
(Guerrero, 2015). Este sintoma se presenta hasta en el 70% de los nifios y adolescentes.

Otros eventos frecuente son los espasmos del sollozo, que tiene un origen familiar con
favorable evolucion y no necesitan tratamiento (Campistol, 2015). Los espasmos de sollozo
se producen cuando el nifio deja de respirar y puede llegar a perder la conciencia hasta por un
minuto. En casos extremos, el paciente sufre convulsiones. Ahora bien, por lo general ocurren
entre los 6-18 meses. Existen dos tipos: cianoticos y palidos (Ruiz, 2014). Los primeros tienen
una etiologia correspondiente a factores externos: frustracion o miedo, enojo, raramente por
traumatismos craneales leves. Su clinica comienza por llanto o gritos, seguidos de apnea,
pérdida de conciencia, cianosis y, en ocasiones, posturas tonicas (Campistol, 2015). Los

segundos, en cambio, son causados por traumas craneales leves y se manifiestan por pérdida
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del conocimiento, caida al suelo, hipertonia y palidez generalizada con recuperacion rapida en
segundos o minutos (Campistol, 2015).

En los periodos de lactancia existe una patologia Ilamada sindrome de Sandifer. Dicho
sindrome esté caracterizado por periodos de apnea, cianosis y rigidez (Matinez, 2016). Puede
ser descrito con tres componentes basicos: “reflujo gastroesofagico, contraccion muscular de
los musculos del cuello y movimientos disténicos, acompafiado en algunos casos de
opistotonos” (Perla, 2006). En ocasiones llega a durar varios minutos. Esta relacionado con la
ingesta de alimentos y reflujo gastroesofagico. Se produce por esofagitis secundaria al reflujo,
como resultado de una alteracién en la presion intratoracica en respuesta al dolor producido.
(Hernandez, Lopez, & Soto, 2017) Dado que los padres acuden muy ansiosos a urgencias por
este trastorno, y para aliviar la angustia, el médico tratante suele pedir radiografia de cuello,
ultrasonido de partes blandas del cuello e interconsulta con gastroenterologia pediatrica para
descartar otras causas (Garcia R. , 2015). En el manejo médico se utilizan inhibidores de la
bomba de protones.

Los lactantes mientras duermen presentan movimientos repetitivos estereotipados de
duracion variable y se denominan ritmias motoras del suefio. Su prevalencia es hasta un 60%
alos 9 meses y desaparece a los 4 afios. Es més frecuente en hombres (Martinez & Mazagatos,
2016). Tales movimientos pueden ser varios. El primero de ellos se denomina head banging.
Inicia con movimientos ritmicos de la cabeza cuando el lactante va a dormirse y se observan
mas frecuentemente y con mas intensidad en nifios con retraso mental, deficiencia sensorial o
trastorno del espectro autista. Si persisten estos movimientos durante el suefio, se denominan
jactatio capitis nocturna y desaparecen entre los 2-3 afios (Campistol, 2015). El body rocking
es mas comun en el primer afio de vida. Se presenta con movimientos de balanceo ritmicos de

tronco y cabeza tanto en direccion lateral como postero-anterior cuando el nifio esta en
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sedestacion (Campistol, 2015). EI prondstico es bueno y los casos mas graves responden a
benzodiacepinas como el clonazepam (Gwyther, Walters, & Hill, 2016).

La masturbacion en la infancia es una estimulacién de genitales en prepuberes; se
presenta el 10 % en nifios de 7 afios, 80 % en edades de 13 afios. Entre el 90- 94% en varones
y entre el 50- 60 % en mujeres. Es un fendmeno normal donde los pequefios necesitan tocarse
para comprender su cuerpo y sus limites corporales; permitiendo de esta manera experimentar
sensaciones agradables y placenteras. (Gwyther, Walters, & Hill, 2016).

Los sincopes también se presentan en edades pediatricas, manifestandose con pérdida
transitoria de la conciencia, acompariadas de alteraciones del tono postural (Garcia Munitis,
2013). Se deben diferenciar cinco tipos de sincopes de acuerdo con sus origenes: secundarios
a crisis de fiebre, por estados andxicos, respiratorios, cardiacos y vasovagales. Estos Ultimos
son originados por un factor desencadenante, presentando previamente sintomas como vision
borrosa, actfenos, nauseas, calor, palidez, desvanecimiento y pérdida del estado de conciencia
en forma gradual con rapida recuperacion (Martinez & Mazagatos, 2016). Las medidas
generales para su tratamiento consisten en aumentar la ingesta de agua y sal, asi como
entrenamiento fisico no exhaustivo para ayudar a una adecuada circulacion sanguinea. Los
medicamentos utilizados son los betabloqueadores, que reducen el mecanismo de la
adrenalina. Entre los mas usados se encuentran: metoprolol, propranolol, bisoprolol, atenolol
(Rivera, 2015).

Es también importante mencionar el sincope convulsivo producido por alteracion del
sistema cardiovascular o por hipoxia cerebral prolongada. Dicho sincope puede desencadenar
movimientos tonicos, clonicos o mioclonicos similares a la epilepsia (Erroz, Gautreaux, Mora,
Naranjo, & Quintela, 2013). Para el tratamiento, a parte del cambio en los estilos de vida, se

usa una dosificacion inicial de fludrocortisona a 0.2 mg cada mafana, la cual actia en los
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tibulos distales del rifion para mejorar la reabsorcion de iones de sodio en el plasma,
aumentando el volumen intravascular y la presion arterial. De igual manera, es recomendable
usar vasodilatadores como el isoproterenol debido a que acortan la presentacion de los
sintomas. (Anderson, Lancaster, Leonard, Thomas, & Willis, 2016)

Dentro del grupo de los preescolares y escolares podemos encontrar los tics. Los tics
son eventos generados por el estrés y se caracterizan por movimientos bruscos, rapidos e
involuntarios, mas frecuentes en la cabeza y en las extremidades superiores. Algunos tipos de
tics son: los transitorios, motores o vocales cronicos, trastorno de Tourette y los no especificos
(Mulas, Delgado, Morant, & Hernandez, 2008).

Los trastornos del suefio también forman también parte de los TPNE. Entre ellos: el
sonambulismo, caracterizados por caminar durante el suefio lento, siendo mas comun en la
primera parte de la noche; los terrores nocturnos, que hacen que los nifios se despierten de
manera rapida, brusca, con gritos y acompafado de sintomas vegetativos; la somniloquia, 0
emision de frases al dormir sin tener conocimiento de lo que estd aconteciendo, y la
narcolepsia, que son ataques o deseos constantes de dormir (Rivera, 2015).

Para concluir, esta la migrafia basilar, producida por una alteracion a nivel del tronco
cerebral y region hemisférica cerebral posterior. Es propia de edades escolares y afecta mas a
mujeres adolescentes. Se caracteriza por alteraciones de la vision, diplopia, disartria, vértigo
rotatorio, parestesias bilaterales, alteracion de la conciencia, tetraparesia y convulsiones. El
aura basilar puede durar varios minutos y hasta una hora, luego de lo cual comienza una
cefalea de predominio occipital. Su tratamiento es la intervencion de la causa desencadenante,
la prescripcion analgésicos, vasodilatadores, antagonistas de calcio, antidepresivos. Se puede
Ilegar a usar antiepilépticos de eficacia demostrada como el topiramato o el &cido valproico

(Eiris, 2016).
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2.3 TPE

En estos eventos se produce una descarga eléctrica anormal, excesiva y sincronica del
cerebro conocido como epilepsia, focal y generalizada. En este apartado se enuncia los
siguientes sindromes (Guillen & Guillen, 2015):

El Sindrome de West esta caracterizado por espasmos epilépticos, anormalidad del EEG
y retardo en los hitos del neurodesarrollo. Es m&s comdn entre los 4 y los 6 meses. (Herranz,
2006) Su diagndstico se realiza por medio de un EEG (hipsarritmia) y su tratamiento se basa
en antiepilépticos, la hormona corticotropina (ACTH) y la vigabatrina. (Flores, Gayosso,
Mayorga, & Sanchez, 2017)

El sindrome de Lennox-Gastaut ocurre en nifios de entre 2 y 14 afios. Por su etiologia,
se divide en dos tipos: sintomatico y criptogénico. Las manifestaciones mas tipicas son: crisis
tonicas, ausencias atipicas, drop attacks (crisis de caida) y estatus epiléptico. En el EEG se
puede encontrar puntas ondas lentas (Nieto, 2008). En una investigacion realizada en
Colombia por Cornejo y varios colaboradores, se observé que las crisis méas frecuentes fueron
las ausencias atipicas con 94,4% y que el medicamento més utilizado fue el acido valproico
con 94,4% (Cornejo, Fernandez, Serrano, & Solarte, 2015). Existen estudios donde se afirma
que el cannabidiol reduce significativamente la sintomatologia y en algunos episodios
reportan remision completa (Cheng, y otros, 2015).

Por otra parte, el sindrome de Doose ocurre entre los 7 meses a los 6 afios. El cuadro
clinico inicia con crisis tonico-clénicas generalizadas, luego de las cuales aparecen crisis de 1
segundo de duracion, mioclénicas y/o astaticas (de caida) o atdnicas, aisladas o en periodos.
Después de un tiempo existen ausencias inespecificas. Tales crisis son refractarias al

tratamiento farmacoldgico, pero dltimamente se ha asociado su manejo con la utilizacion de
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dieta cetogénica (lzquierdo, 2008) que puede ser aplicada desde la lactancia hasta la edad
adulta con resultados favorables, por lo que se considera como primera opcion de terapia
(Moya, 2016). En el EEG se visualiza actividad epileptiforme interictal focal frontocentral
bilateral, sincronica e independiente con maxima negatividad central. El tratamiento
farmacoldgico de eleccion es el éacido valproico, aunque también se puede adicionar
lamotrigina por tener una interaccion farmacodinamica beneficiosa. (Rojas, 2015)

Las crisis de ausencias de la infancia es la patologia mas frecuente en el escolar. Se
manifiesta por el cese de los movimientos, mirada fija e inexpresiva, con o sin automatismos
en las manos o de chupeteos y alteracion del estado de conciencia desencadenado por la
hiperventilacion. Dura un promedio de 10-15 segundos (Herranz, 2006). El tratamiento inicial
para este trastorno es el &cido valproico en monoterapia y, de ser necesario, se utiliza en
conjunto con etosuximida. El tratamiento debe durar entre 3 afios como maximo (Alarcon,
Casas, Ibafiez, Martinez, & Martinez, 2016).

Finalmente, la epilepsia benigna de puntas centro temporales (BECTS), o epilepsia
Rolandica, es comun entre los 4 y los 10 afios de edad y se produce en nifios sin alteracion en
la anatomia cerebral. Se manifiesta con hormigueos en la region bucolingual, dificultad para
hablar, sialorrea, clonias faciales unilaterales que se extienden al brazo homolateral, sin
afeccion del estado conciencia (Herranz, 2006). En un estudio publicado en Medellin por
Bayona y colaboradores en el 2017 sobre las manifestaciones clinicas de la epilepsia
Rolandica, la proporcion de pacientes que presentan crisis solo en suefio (43 %) es similar a
la de los pacientes con eventos producidos en estado de vigilia; en menor proporcién ocurren
las dos situaciones (11%). EI 76 % de los pacientes presentan un maximo de 4 crisis en total
(Bayona, Cornejo, Camacho, Cornejo, & Solarte, 2017). Tiene un carécter benigno debido a

que desaparece en la pubertad, pero son evidentes las dificultades de aprendizaje por déficits
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especificos en &reas como lenguaje, memoria de trabajo, alteraciones del comportamiento,
como impulsividad e inquietud. El tratamiento de primera linea es el &cido valproico, el

clobazam y el levetiracetam (Arcas, Martinez, Merino, Rios, & Ugalde, 2015).

2.4 Diagndstico

Es importante realizar una buena historia clinica, completa y haciendo énfasis en una
anamnesis estricta y rigurosa, ayudados por los padres o cuidadores (Al-shami, Khair, Elseid,
Ibrahim, & Al-Ahmad, 2016). La historia clinica es esencial para realizar una descripcion
minuciosa del evento, obteniendo informacion de los testigos de este, y asi poder elaborar un
mejor diagnostico. Se valoran:

o Edad de inicio

o Situaciones en la que aparece

o Causa desencadenantes

o El tiempo de duracion y periodicidad o recurrencia

o Sintomatologia previa y posterior al evento

o Eventos paroxisticos acompafantes

o Ausencia del estado de conciencia

o Existencia de cianosis, palidez cutanea 0 sintomas vegetativos

acompafiados de cefalea o signos de focalizacién neuroldgica

Video de los episodios paroxisticos

No es indispensable realizar examenes complementarios si se tienen claras las
caracteristicas clinicas de los eventos. Pero, como el evento se suele confundir con maltiples
patologias, muchas veces se realizan pruebas que incluyen analitica, estudios de

neurofisiologia y de neuroimagen.
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2.4.1 Analitica.

Se debe realizar un estudio del laboratorio basico que incluya hemograma, iones (sodio,
potasio, calcio, magnesio), glucosa, urea, creatinina. (Alons & Palomino, 2015) Dependiendo
de la orientacion de la patologia, se deben pedir pruebas especificas como: funcion hepatica,
pruebas tiroideas y anticuerpos tiroideos, marcadores de infeccidn, cargas virales,
inmunoglobulinas, examen de orina, examenes cuando se sospecha de enfermedades del
neurometabolismo, acidurias organicas, aminoacidopatias, deficiencia de &cidos grasos,

trastornos del ciclo de la urea tratando de llegar a la posible causa del evento.

2.4.2 Examenes de estudio neurofisioldgico y de neuroimagen.

El EEG es la prueba més util para diferenciar un TPNE de un TPE, identificando
actividad eléctrica neuronal del cerebro. Se realiza mediante electrodos ubicados sobre la
superficie del cuero cabelludo. Es un examen répido, preciso, no invasivo, aplicable a
cualquier persona y en procesos agudos o cronicos. Un estudio ecuatoriano de la Revista de
Neurologia, realizado en el hospital Baca Ortiz, demuestra el mal uso del EEG como método
de rutina, aun en patologias como la epilepsia (Reyes, 2016).

Por su parte, es posible hacer una resonancia magnetica nuclear del cerebro (RMN). La
ILAE recomienda realizarla en casos de:

e Diagnadstico de crisis focales por la clinica 0 EEG
e Diagnostico de epilepsia con crisis epilépticas generalizadas
e Cambios al examen fisico neuroldgico

e Epilepsias de dificil control
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Un estudio realizado en México, de tipo observacional y transversal sobre los
principales hallazgos encontrados en una RMN de cerebro determind que un alto porcentaje
no tuvo alteracion anatomica (Carmona & Pefia, 2014).

Las indicaciones para TAC son las siguientes:

e  Primera crisis epiléptica y sospecha de agresion intracraneal que
requiera cirugia urgente

. Pacientes que contengan marcapasos, dispositivos de estimulacion

eléctrica cerebral, instrumentos de aire y sondas con material ferromagnético.

2.5 Tratamiento

Existen numerosos tratamientos para las crisis convulsivas y sobre todo para la
epilepsia, por lo que empezaremos mencionando que ante una crisis convulsiva utilizaremos:
e De acuerdo con el tiempo de 0-5 minutos: diazepam a 0,3 mg/kg intravenoso
en 2-4 minutos. (Dosis maxima 10 miligramos) 6 0,5 mg/kg rectal.
eEn neonatos y lactantes se puede wusar piridoxina entre 50-150
miligramos/kilogramo intravenoso.
Cuando existe estatus epiléptico (duracion de la crisis mas de 5 minutos) podemos
dividirla en tres partes:
e Estado epiléptico precoz (5 minutos) : Usar Benzodiazepinas
e Estado epiléptico establecido (30 minutos): Usar: fenintoina, fenobarbital,
acido valproico, levetiracetam
e Estatus epiléptico refractario ( 60- 120 minutos): Usar anestésicos: barbitdricos

e Estado epiléptico super-refractario (24 horas): Usar anestésicos: barbitdricos
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Luego de la estabilizacion de la crisis convulsiva, si se trata de una epilepsia podemos
usar farmacos antiepilépticos, dentro de los cuales podemos mencionar los siguientes,

siguiendo a Vargas (2016):

Tabla 1.
Dosis dg tratamiento farmacologico para crisis convulsivas
FARMACO DOSIS DE CARGA DOSIS DE
MG/KG INTRAVENOSO MANTENIMIENTO
MG/KG INTRAVENOSO

FENOBARBITAL 10- 20 5-10
FENINTOINA 15- 20 5
ACIDO VALPROICO 20- 30 60
LEVETIRACETAM 10- 20 40- 50
CARBAMAZEPINA 10- 20 20- 30
OXCARBAMAZEPINA 8-10 30
LAMOTRIGINA 0,3-0,6 45-7,5

TOPIRAMATO 1-3 5-9
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CAPITULO 11l

METOLOGIA

3.1 Problema de investigacion y objetivos

3.1.1 Problema.

En la practica diaria de consulta externa de pediatria, los TPNE en contraste con los TPE
constituyen uno de los motivos de atencion mas frecuentes. El principal motivo es que los
padres se alertan por estos episodios que se presentan de forma subita, con o sin alteracion del
estado de conciencia, espasmos, trastornos motores y con recuperacion espontanea. Debido a
que la sintomatologia se asemeja a la epilepsia, una inadecuada interpretacion semiolégica y
el desconocimiento de estos trastornos llevan a diagndsticos erréneos.

El diagnostico inadecuado puede alterar la calidad de vida nifio y de la familia, ya que
el uso de tratamientos antiepilépticos innecesarios produce complicaciones tales como:
depresion, anorexia, cansancio intenso, alteraciones en el peso, dificultad para pronunciar
palabras y exdmenes complementarios innecesarios (Martinez & Mazagatos, 2016). A nivel
social, el mal manejo de la patologia provoca gastos innecesarios de recursos econémicos para
el nacleo familiar y para el Estado.

En la actualidad, el Ecuador no cuenta con estudios acerca de eventos paroxisticos
infantiles. Por ese motivo, la investigacion se sustenta en publicaciones de otros paises en los

gue se mencionan definiciones, clasificaciones y tratamientos (Campistol, 2015).
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3.1.2 Objetivo General.

e Describir las caracteristicas clinicas de los trastornos paroxisticos pediatricos en

edades comprendidas de 0 — 18 afios en el Gltimo trimestre del 2017.

3.1.3 Objetivos Especificos.

e ldentificar las caracteristicas clinicas de trastornos paroxisticos no epilépticos y de
los trastornos paroxisticos epilépticos.

o Correlacionar las caracteristicas clinicas de los eventos paroxisticos pediatricos con
la actividad cerebral.

e Determinar la existencia de asociacion entre variables sociodemograficas y el tipo
de evento paroxistico.

e Establecer la relacién entre las caracteristicas clinicas del evento y el tipo de

trastorno paroxistico.

3.2 Hipotesis

Por las caracteristicas del presente estudio no procederia incluir hipotesis. Sin embargo,
se plantea por las exigencias de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.
Existen diferencias entre las caracteristicas clinicas, la presentacion y la actividad

cerebral entre los TPE y TPNE.

3.3 Metodologia

3.3.1 Tipo de estudio.

Estudio descriptivo, observacional e individual.
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3.3.2 Tamafo muestral.

El total de la poblacion son los nifios y adolescentes que asistieron a la consulta externa
en el “Centro de trastornos neuroldgicos Neuroesperanza” del ultimo trimestre del afio 2017.

Fueron 105, motivo por el que se utilizo la siguiente férmula:

N +Z%p=q

Simbologia
N = Total de la poblacion (105)
Z°= (1.96) 2 (seguridad del 95 %)
p = proporcion esperada (5 % = 0,05)
d = precision
g=1-p=0,5
Se calculd el tamafio de muestra en el programa Epidat 3.1
n = 83 pacientes
Se considerd una muestra de 69 pacientes, ya que estos fueron los que asistieron a

consulta externa de neurologia pediatrica en el ultimo trimestre del 2017.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion.

3.3.3.1 Criterios de inclusion.

e Pacientes pediatricos que presentan eventos paroxisticos por primera vez en su vida.

e Pacientes pediatricos que no padezcan ningun diagndstico de trastornos
neuroldgicos.

e Pacientes pediatricos entre 0- 18 afos.
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3.3.3.2 Criterios de exclusion.
e Paciente mayor de 18 afios

e Caracteristicas clinicas neurolégicas diferentes a un evento paroxistico

3.3.4 Recoleccidén de la informacién.

3.3.4.1 Fuentes.

Se seleccionaron pacientes pediatricos con los criterios de inclusion y sus antecedentes
que fueron recolectados en un expediente clinico (Anexo 3).

A todos los nifios y adolescentes que acudieron al “Centro de trastornos neuroldgicos
Neuroesperanza” se les realiz6 una anamnesis detallada, asi como un examen corporal
completo. En algunos casos, los padres o cuidadores de los pacientes que acudieron a la
atencion médica llevaron registros multimedia donde se evidenciaban las caracteristicas del
paroxismo, lo cual constituyé una ayuda para el neurélogo pediatra en la identificacion del

evento.

3.3.4.2 Técnicas.
Para la recoleccion de informacion sobre el trabajo de investigacion se usaron las
siguientes técnicas:
o Observacion y entrevista: en cada paciente una correcta anamnesis y
exploracion fisica.
o Recopilacion documental: se realiz6 una recuperacion, analisis y critica
de cada historia clinica para equiparar los datos con las matrices de llenado

del estudio.
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. Revision bibliogréfica: a traves de los diferentes motores de busqueda
médica con la mas actual evidencia cientifica relacionada al tema de estudio

para asi enriquecer la discusién, conclusiones y recomendaciones.

3.3.4.3 Instrumentos.

Para este estudio se establecié un modelo de historia clinica que contemplaba aspectos
importantes: demograficos (edad, sexo), antecedentes patologicos personales (prenatales,
natales, postnatales), antecedentes patoldgicos familiares, caracteristicas clinicas de los
eventos, ayudas diagnosticas (EEG, VEEG, RMN cerebral, TAC del cerebral), datos que

constan en las variables antes mencionadas.

3.3.5 Andlisis de datos.

Para el analisis estadistico de este estudio se construy6 una base de datos que incluia todas
las variables de la historia clinica en el programa SPSS version 23, en el que se ingresaron
valores numéricos que arrojaron datos en forma de frecuencias y porcentajes para la
evaluacion univariable de la investigacion.

Se emplearon dos pruebas estadisticas, la de Chi cuadrado de Pearson y la prueba exacta
de Fischer, para determinar la existencia de una asociacion entre variables sociodemograficas
y variables relacionadas con el tipo de trastorno paroxistico. Se considerd estadisticamente

significativos a los valores de p<0,05.
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Variable especifica Definicién conceptual Tipo de Categoria Escala Indicador
variable
Grupos de edad Tiempo de vida de un | Cualitativa 1. Neonato Promedio de
2. Lactante menor De
pediétrica. ser (puede ser en minutos, 3. Lactante mayor intervalo desviacion
4. Preescolar
horas, dias, semanas, 5. Escolar estandar
6. Adolescente
meses o afios. minimo y
maximo.
Sexo Caracteristicas biologicas | Cualitativa 1. Masculino Nominal Proporcion
2. Femenino
que definen a hombres y Porcentaje
mujeres.
Antecedentes Antecedentes Cualitativa 1. Prenatales Nominal Proporcion
_ 2. Natales _
patoldgicos personales. | patoldgicos. 3. Postnatales porcentaje
4. No refiere
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Enfermedad o evento que

acontece antes del
nacimiento.
Antecedentes familiares. | Registro de las relaciones | Cualitativa 1. Sin antecedentes Nominal Proporcion
_ 2. Con antecedentes _
entre los miembros de la Porcentaje
familia junto con sus
antecedentes medicos
Duracién del evento | Tiempo de inicio y fin del | Cualitativa 1. Menos de 1 minuto | De razon Promedio de
2. 1 minuto
paroxistico. evento  paroxistico en 3. Entre 2 a 5 minutos desviacion
4. No refiere
segundos minutos u horas. 5. Mas de 5 minutos estandar
minimo y
maximo.
Causa desencadenante | Condicion, caracteristica o | Cualitativo 1. No refiere Nominal Proporcion
o 2. Emocional _
combinacion de factores 3. Organica Porcentaje
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que producen un resultado

Paroxisticos

conciencia.

muscular.

4. Movimientos
anormales.

5. Desviacién de la
mirada.

6. Cefaleas.

7. Alteraciones del
suefio

de salud.
Resultado del | Es un grafico en donde se | Cualitativo 1. Actividad cerebral Nominal | Proporcion
_ _ normal de acuerdo con la _
Electroencefalograma. | registra el trabajo o edad. Porcentaje
actividad del cerebro a 2'.ACt.IVIdad paroxistica
epileptiforme de acuerdo
traveés del con el tipo de epilepsia.
3. No se ejecuta
electroencefalografo.
Caracteristicas clinicas | Movimiento rapido, subito | Cualitativa 1. Desvanecimiento. Nominal | Proporcion
_ 2. Espasmo, Cianosis _
de los eventos. con pérdida o no de la 3. Incremento del tono Porcentaje




34

7. Ensimismamiento
8. Vertigo

Tipo de  trastorno | Evento répido, subito con | Cualitativa 1. Epiléptico Nominal | Proporcion
_ 2. No epiléptico
paroxistico pérdida o no de la porcentaje
conciencia
Trastorno  paroxistico | Trastorno cerebral | Cualitativo 1. Focales Nominal
_ 2. Generalizada.
epiléptico caracterizado por 3. No epiléptico Proporcion
movimientos  anormales Porcentaje
provocado por aumento de
la actividad eléctrica
cerebral.
Trastorno no paroxistico | Son episodios que imitan | Cualitativo 1. Epilepsia Nominal
S 2. Alteraciones suefio
epiléptico una crisis epiléptica. 3. Sincopes Proporcion
4. Espasmo del Sollozo Porcentaie
5. Sindrome de J
Séandifer
6. Migraia
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los signos o sintomas de

una patologia.

9. Tics
10. Arritmias Motoras
Resultado de la RMN Métodos complementarios | Cualitativo 1. Normal Nominal Proporcion
2. Anormal _
que ayudan a buscar Porcentaje
indicios de una condicion
médica a traves de
imagenes.
Tipo de Tratamiento Formas o medios para | Cualitativos 1. Farmacoldgico Nominal Proporcion
- 2. No farmacolégico _
Ilegar a una cura o alivio de Porcentaje
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3.5. Aspectos bioéticos

La siguiente investigacion se ejecutd luego de la autorizacion del Subcomité de Bioética
de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador y el Coordinador
del posgrado de Pediatria de esta universidad (Anexo 5).

Durante la ejecucion de este proyecto se solicité permiso al director del “Centro de
trastornos neuroldgicos pediatricos Neuroesperanza”, realizando un instrumento en el que se
consignaron los detalles de este estudio. Ademas, se incluyo un consentimiento informado para
cada paciente, orientado a los padres de cada nifio con la finalidad de que conocieran los

objetivos del estudio y la absoluta confidencialidad de este (Anexo 1y 2).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Analisis univariante

4.1.1. Distribucion de la muestra por grupos de edad pediatrica.

Se estudid a un total de 69 nifios. Ademas, se estratifico a la poblacidn en grupos etarios

para facilitar la categorizacion de edades.

En la tabla 1 podemos observar que los pacientes pediatricos en edad escolar

representaron la mayor proporcién del grupo de estudio.

Tabla 2.

Distribucion de la muestra por grupos de edad pediatrica
Grupos de edad Frecuencia Frecuencia Frecuencia
pediatrica absoluta relativa (%) relativa

acumulada (%)

Lactante menor 17 24,6 24,6
Lactante mayor 8 11,6 36,2
Preescolar 18 26,1 62,3
Escolar 20 29,0 91,3
Adolescentes 6 8,7 100,0
Total 69 100

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.2. Distribucion de la muestra segun el sexo en %.

El estudio contd con la participacion de 69 nifios, de los cuales el mayor porcentaje fue

del sexo masculino.
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Tabla 3.

Distribucion de la muestra segun el sexo en %.
Sexo Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa (%o) relativa
acumulada (%)

Masculino 37 53,6 53,6
Femenino 32 46,4 100,0
Total 69 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.3. Distribucion segun los APP por %.

En la mayoria de nifios estudiados no se han presentado antecedentes patoldgicos

personales.

Tabla 4.

Distribucién segtn los APP por %.
APP Frecuencia Frecuencia relativa Frecuencia relativa

absoluta (%) acumulada (%)

Natales 4 5,8 5,8
Postnatales 10 145 20,3
No refiere 55 79,7 100,0
Total 69 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.4. Distribucion segun los APF por %.

La mayoria de los pacientes estudiados presentaron antecedentes patoldgicos familiares.

Tabla 5.

Distribucién por % segun los APF
APF Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa (%) relativa
acumulada (%)

Con antecedentes 47 68,1 68,1
Sin antecedentes 22 31,9 100
Total 69 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018
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4.1.5. Causa desencadenante de los trastornos paroxisticos.

En este estudio la mayoria de los nifios no presentd causa desencadenante.

Tabla 5.

Causa desencadenante de los trastornos paroxisticos
Causa desencadenante Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa (%o) relativa
acumulada (%)

No refiere 67 97,1 97,1
Emocional 2 29 100,0
Total 69 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.6. Resultado del EEG por % de pacientes con eventos paroxisticos.

El EEG fue normal a la mayor parte de pacientes.

Tabla 6.

Resultado del EEG por % de pacientes con eventos paroxisticos.
Resultado del Frecuencia Frecuencia Frecuencia
EEG absoluta relativa (%o) relativa

acumulada (%)

Normal 53 76,8 76,8
Anormal 14 20,3 97,1
No se ejecuta 2 2,9 100,0
Total 69 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.7. Caracteristicas clinicas de los eventos paroxisticos por %.

La caracteristica clinica de los eventos paroxisticos que mas se repitid fue el incremento del

tono muscular.



Tabla 7.

Caracteristicas clinicas de los eventos paroxisticos por %.
Caracteristicas clinicas del Frecuencia Frecuencia Frecuencia
evento absoluta relativa (%o) relativa

acumulada (%)

Desvanecimiento 15 21,7 21,7
Espasmo, cianosis 7 10,1 31,9
Incremento del tono 25 36,2 68,1
muscular
Movimientos anormales 16 23,2 91,3
Desviacion de la mirada 1 1,4 92,8
Cefaleas 1 14 94,2
Alteraciones del sueno 4 5,8 100,0
Total 69 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.8. Distribucion segun el tipo de trastorno paroxistico por %.

El 62,3 % fueron TPNE y el 37,7 % fueron TPE.

Tabla 8.
Distribucién segun el tipo de trastorno paroxistico por %.

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Tipo de absoluta relativa (%o) relativa absoluta
trastorno acumulada
paroxistico (%0)
TPE 26 37,7 37,7 37,7
TPNE 43 62,3 62,3 100
Total 69 100 100

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018
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4.1.9. Distribucion segun el tipo de trastorno paroxistico epiléptico por %o.
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La mayoria de los pacientes no tuvieron trastornos paroxisticos epilépticos. De los que

presentaron la mayoria fueron de tipo focales.

Tabla 9.

Distribucion segun el tipo de trastorno paroxistico epiléptico por %.
Trastorno Frecuencia Frecuencia Frecuencia
paroxistico absoluta relativa (%o) relativa
epiléptico acumulada (%)
Focales 18 69,3 69,3
Generalizadas 8 30,7 100
Total 26 100

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.10. Distribucion segun el tipo de trastorno paroxistico no epiléptico por %.

El TPNE mas comun fue el espasmo del sollozo

Tabla 10.

Distribucidn segun el tipo de trastorno paroxistico no epiléptico por %.
Trastornos Frecuencia Frecuencia relativa Frecuencia
paroxisticos no absoluta (%) relativa
epilépticos acumulada (%0)
Alteraciones del 3 7,5 7,5
suefo
Sincopes 8 20 27,5
Espasmo del sollozo 15 37,5 65
Sindrome de 3 7,5 72,5
Sandifer
Migrafia 1 2,5 75
Episodios de 1 2,5 77,5
ensimismamiento
Vértigo 1 2,5 80
Tics 1 2,5 82,5
Ritmias motoras 7 17,5 100,0
Total 40 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Auto enero 2018
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4.1.11. Resultado de la RMN por %.

La RMN fue normal en la mayoria de los pacientes con eventos paroxisticos.

Tabla 11.

Resultado de la RMN por %.

RMN Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa (%o) relativa
acumulada (%)

Normal 63 91,3 91,3
Anormal 6 8,7 100,0
Total 69 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018

4.1.12. Tratamiento farmacoldgico en pacientes con trastornos paroxisticos no

epilépticos por %.

Se prescribié tratamiento farmacol6gico a un bajo porcentaje de nifios con trastorno

paroxistico no epiléptico.

Tabla 12.

Tratamiento farmacologico en pacientes con trastornos paroxisticos no epilépticos por %.
Tipo de tratamiento Frecuencia Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa (%0) relativa
acumulada (%)

Farmacoldgico 4 9,3 9,3
No farmacoldgico 39 90,7 100,0
Total 43 100,0

Fuente: Historias Clinicas CTNPN
Elaborado por: Autor, enero 2018



4.2. Analisis bivariable

4.2.1. Asociacion (%) entre el grupo de edad pediatrica y tipo de trastorno

paroxistico.

Se analizo la asociacion entre las variables de grupos de edad pediatrica y el tipo de trastorno
paroxistico. Como se aprecia en la tabla 13 los lactantes menores fueron el grupo mas prevalente
de pacientes con TPNE, mientras que los escolares y preescolares fueron los mayores casos de

TPE; siendo esta asociacion estadisticamente no significativa con una prueba exacta de Fisher

de (p=0,344; p< 0,05).

Tabla 13.
Asociacion (%) entre el grupo de edad pediatrica y el tipo de trastorno paroxistico.
TRASTORNO
TPE TPNE Total
Grupos de edad pediatrica Lactante menor 11,5 32,6 24,6
Lactante mayor 15,4 9,3 11,6
Preescolar 30,8 23,3 26,1
Escolar 30,8 27,9 29,0
Adolescente 11,5 7,0 8,7
Total 100 100 100
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Tabla 14.

Analisis bivariable entre el grupo de edad pediatrica y el tipo de trastorno paroxistico.

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta Probabilidad
Valor Gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 4207° 4 379 392
Pearson
Razon de 4519 4 340 375
verosimilitud
P.rueba exacta de 4.486 344+
Fisher
Asociacion lineal =, | o 144 159 086 026
por lineal

N de casos validos 69
a. 4 casillas (40,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

2,26.
*. El contraste es estadistico si p es < 0,05

4.2.2. Asociacion (%) entre el sexo y el tipo de trastorno paroxistico.

En la tabla 6 se visualiza la asociacion entre el tipo de trastorno paroxistico y el sexo, en este
caso la mayoria de pacientes con TPNE fueron masculinos, mientras que el sexo femenino
predomind los TPE, sin asociacion estadisticamente significativa con un Chi-cuadrado de

Pearson (p=0, 326; p< 0,05).

Tabla 15.
Asociacion (%) entre el sexo y el tipo de trastorno paroxistico.

Tipo de trastorno paroxistico
TPE TPNE Total

Sexo Masculino
42,3 55,8 50,7

Femenino
57,7 44 2 493

Total 100 100 100
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Tabla 16.
Analisis bivariable entre el sexo y tipo de trastorno paroxistico.

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta Probabilidad
Valor Gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral) en el punto
Chi-cuadradode ) o504 277 326 201
Pearson
Correccion de 704 1 401
continuidad
Razon de 1186 1 276 326 201
verosimilitud
Prueba exacta de 206 201
Fisher
Asociacion lineal - | oo 280 326 201 110
por lineal

N de casos validos 69
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
12,81.

b. So6lo se ha calculado para una tabla 2x2
*. El contraste es estadistico si p es < 0,05

4.2.3. Asociacion (%) entre las caracteristicas clinicas y el tipo de trastorno

paroxistico.

Se identifico una asociacion estadisticamente significativa con una prueba exacta de Fisher
(p= 0,000; p< 0,05), entre el tipo de trastorno paroxistico y las caracteristicas clinicas. En la
tabla 17 se aprecia que la presentacién clinica de desvanecimiento fue la mas frecuente en el
TPNE (41,9 %), mientras que la presentacion de incremento del tono muscular predomina en

el TPE (80,8 %).
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Tabla 17.
Asociacion (%) entre las caracteristicas clinicas y el tipo de trastornos paroxisticos

Tipo de trastorno

paroxistico
TPE TPNE Total
Caracteristicas clinicas Desvanecimiento 3,8 41,9 27,5
Espasmos 7,7 14,0 11,6

Incremento del tono 80.8 47 333

muscular

Movimientos anormales 3,8 34,9 23,2

Desviacion de la mirada 2,3 1,4

Alteraciones del suefio 3,8 2,3 2,9
Total 100 100 100

Tabla 18.
Andlisis bivariable entre las caracteristicas clinicas y el tipo de trastorno paroxistico

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor gl  (bilateral) (bilateral)  (unilateral)  en el punto

Chi-cuadrado de

44 6802 5 ,000 ,000
Pearson
Razon de 50,746 5 000 000
verosimilitud
Prueba exacta de 46,904 000*
Fisher
Asociacion lineal =, 39 125 129 076 023
por lineal
N de casos validos 69

a. 6 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

,38.
*. El contraste es estadistico si p es < 0,05

4.2.4. Relacion (%) entre los APP y el tipo de trastorno paroxistico

En la tabla 19 se observa que un alto porcentaje tanto de los TPE (73,1 %) como los TPNE
(81,4 %) no han presentado APP de importancia, siendo no estadisticamente significativo con

una prueba exacta de Fisher de (p=10,617; p< 0,05).
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Tabla 19.
Relacion (%) entre los APP y el tipo de trastorno paroxistico

Tipo de trastorno

paroxistico

TPE TPNE Total

APP Ninguna 73,1 81,4 78,3
Congénitas 7,7 7,0 7,2

Infecciosas 2,3 1,4

Otras 15,4 47 8,7

Epilepsia 3,8 4,7 4,3

Total 100 100 100

Tabla 20.
Analisis bivariable entre los APP y el tipo de trastornos paroxisticos

Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta Probabilidad
Valor Gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de 2930° 4 570 631
Pearson
Razon de 3188 4 527 702
verosimilitud
P.rueba exacta de 3,074 617
Fisher
Asociacion lineal = Jo0 381 415 219 050
por lineal

N de casos validos 69

a. 8 casillas (80,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
,38.

*. El contraste es estadistico si p es < 0,05

4.2.5. Distribucion (%) entre el resultado del EEG y el tipo de trastorno paroxistico.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa con una prueba exacta de Fisher
(p= 0,007; p< 0,05), entre el EEG v el tipo de trastorno paroxistico. En la tabla 21 se observa

gue un mayor porcentaje de resultados de EEG anormales pertenecen a los TPE.



48

Tabla 21.
Distribucion (%) entre el resultado del EEG vy el tipo de trastorno paroxistico
Tipo de trastorno

paroxistico
TPE TPNE Total

EEG Normal

65,4 93 82,6

Anormal

34,6 7 17,4

Total 100 100 100
Tabla 22.

Analisis bivariable entre el resultado del EEG y el tipo de trastorno paroxistico

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta Probabilidad
Valor Gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral) en el punto
Chi-cuadradode g g1ca 4 003 007 005
Pearson
Correccion de 6799 1 009
continuidad
Razon de 8458 1 004 007 005
verosimilitud
Prueba exacta de 007+ 005
Fisher
Asociacion lineal =g o0 4 004 007 005 004
por lineal

N de casos validos 69

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
4,52.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
*. El contraste es estadistico si p es < 0,05
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4.2.6. Distribucion (%) entre el resultado de la RMN y el tipo de trastorno paroxistico.

En la tabla 23 se observa que el resultado de la RMN ha sido normal en la mayoria de los

tipos de trastornos paroxisticos, con una prueba exacta de Fisher no estadisticamente

significativa (p= 1,000; p< 0,05).

Tabla 23.

Distribucion (%) entre el resultado de la RMN y el tipo de trastorno paroxistico

Tipo de trastorno

paroxistico
TPE TPNE Total
RMN Normal 96 2 97.7 97.1
Anormal
3,8 2,3 2,9
Total 100 100 100
Tabla 24.

Analisis bivariable entre el resultado de la RMN vy el tipo de trastorno paroxistico

Significacion Significacion Significacion

asintética
Valor Gl (bilateral)

exacta exacta Probabilidad
(bilateral)  (unilateral) en el punto

Chi-cuadrado de

1332 1

Pearson
Correccién de

. ,000 1
continuidad®
Razon de 129 1
verosimilitud
Prueba exacta de
Fisher
Asoc_|a0|on lineal 131 1
por lineal
N de casos validos 69

1,000

,715 1,000 ,615
,719 1,000 ,615
1,000* ,615
117 1,000 ,615 ATT

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

5.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
*. El contraste es estadistico si p es < 0,05
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4.2.7. Asociacion (%) entre el tratamiento y los TPE.

Se establecid una asociacion estadisticamente significativa con una prueba de Chi cuadrado
(p=0,006; p< 0,05), entre el tratamiento y el tipo de trastorno paroxistico epiléptico. En la tabla
25 se aprecia que a todo TPE se le ha administrado tratamiento farmacologico.

Tabla 25.
Asociacion (%) entre el tipo de tratamiento y los TPE

Tipo tratamiento

No
Farmacologico farmacologico  Total

Trastorno Parciales 40,0 20,4 26,1
paroxistico Generalizadas 25.0 6.1 11.6
epiléptico

No epiléptico 35,0 73,5 62,3
Total 100 100 100

Tabla 26.

Anélisis bivariable entre el tipo de tratamiento y los TPE
Significacion Significacion Significacion
asintdtica exacta exacta Probabilidad
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)  en el punto

Chi-cuadrado de

90,8282 2 ,007 ,006*
Pearson
Razon de 9556 2 008 009
verosimilitud
P_ruebaexactade 9567 006
Fisher
Asociacion lineal o o0p ) 012 014 010 006
por lineal

N de casos validos 69

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 2,32.
*. El contraste es estadistico si p es < 0,05




Tabla 27

Tabla resumen del andlisis bivariable

o1

Variable Justificacion Prueba Valor p- valor*
estadistica
Grupos deedad  El grupo de Prueba exacta de 4,486 0.344
pediatrica edad que se Fisher
asociaa TPE
y a TPNE
Sexo Que sexo se Chi-cuadrado de 1.183 0.326
asocia mas a Pearson
TPEoOa
TPNE
APP Si los APP Prueba exacta de 3,074 0,617
tienen relacién  Fisher
con algun tipo
de trastorno
paroxistico
Caracteristicas Demostrar que Prueba exacta de 46,904 0.000
clinicas caracteristica  Fisher
clinica
predomina en
cada tipo de
trastorno
EEG Asociacion de  Prueba exacta de 0.007
la actividad Fisher
cerebral con el
tipo de
trastorno
Tratamiento Relacion del Chi-cuadrado de 9,828 0,006
tratamiento Pearson
con el tipo de
trastorno
paroxistico
RMN Asociacion de  Prueba exacta de 1,000
los hallazgos  Fisher
de laRMN
con el tipo de
trastorno

*El contraste es significativo si p < 0,05
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CAPITULO V

DISCUSION

Los eventos paroxisticos son una serie de manifestaciones cerebrales anormales de
caracter brusco, rapido y grosero. Constituyen una de las causas mas habituales de motivo de
consulta infantil y representan un verdadero reto para los profesionales de la salud, especialistas
en pediatria y médicos familiares. Con gran frecuencia se los confunde con eventos epilépticos,
sea por la dificultad en el diagnéstico o por el manejo inadecuado de los pacientes. Esto tiene
como consecuencia: frustracion y ansiedad, tanto de los profesionales tratantes como de la
familia del paciente.

De los pacientes con eventos paroxisticos pediatricos que se incluyeron en el estudio, 43
corresponden a TPNE y 26 a TPE. Segun Martinez y Mazagatos (2016), los TPNE son el motivo
mas frecuente de consulta en pediatria y atencion primaria, con un error diagndstico hasta en
aproximadamente el 25 % de los casos, con ayudas complementarias innecesarias lo que
provoca en varios pacientes una inadecuada prescripcion de medicamentos anticonvulsivantes.
(Martinez & Mazagatos, 2016)

Los sucesos paroxisticos pediatricos en este estudio se presentaron con mayor frecuencia
en hombres (53,6 %), haciendo referencia a la existencia de mayor predisposicion en el sexo
masculino ligado al cromosoma XY. (Martinez & Mazagatos, 2016) De la misma manera se
observo que la mayoria de pacientes con TPNE fueron masculinos, mientras que el sexo
femenino predomina los TPE, sin asociacion estadisticamente significativa. En una revision
reportada por Gonzales y colaboradores (2016) se evidencia que el incremento del tono

muscular es mas frecuente en el sexo femenino.



53

El grupo etario que mayores eventos paroxisticos presentaron fueron los escolares y
preescolares, seguidos de los preadolescentes y adolescentes. De este grupo los lactantes
menores fueron el grupo mas prevalente de pacientes con TPNE, mientras que los escolares y
preescolares fueron los mayores casos de TPE; siendo esta asociacion estadisticamente no
significativa. Lo anteriormente mencionado probablemente se deba al proceso de crecimiento
y desarrollo cerebral, influenciado por diferentes factores como el disturbio hormonal y el factor
genético que sensibilizan al cerebro para provocar un cambio metabolico, el exceso de estimulo

de la corteza cerebral puede inducir la produccion de crisis paroxisticas, segun Paz, et. al. (2016)

Se observa que un alto porcentaje tanto de los TPE como los TPNE no han presentado
APP de importancia, siendo no estadisticamente significativo; no obstante la mayoria de los
pacientes que acudieron a consulta externa tienen antecedentes patoldgicos familiares. Un
estudio publicado por Baran y Terceiro (2013) mencionan que las crisis febriles (convulsiones
secundarias a fiebre) son las mas frecuentes encontradas entre sus progenitores, sugiriendo la
predisposicion genética como un factor muy importante. El tipo de herencia es poligénica y
autosdmica dominante, con penetrancia incompleta en familias con crisis febriles recurrentes,
al menos entre el 10 y 20 % de familiares de primero y segundo grado de consanguinidad.
(Baran &Terceiro, 2013)

Las caracteristicas clinicas mas frecuentes fueron la alteracion en el tono muscular,
seguida de movimientos anormales, similar a lo que se menciona en el articulo “Trastorno
paroxistico del movimiento en la infancia”. (Arcas, Martinez, Merino, Rios, & Ugalde, 2015)
Se identificd una asociacion estadisticamente significativa (p= 0,000; p< 0,05), entre el tipo de
trastorno paroxistico y las caracteristicas clinicas. Siendo la presentacion clinica de
desvanecimiento la mas frecuente en el TPNE, mientras que el incremento del tono muscular

predomind en el TPE. En una revision publicada por Guerrero (2015) referente a los
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movimientos anormales en la infancia, se indica que las caracteristicas clinicas pueden
presentar alteraciones del tono, debilidad dependiendo de la etiologia del trastorno. Es el
médico pediatra quien debe realizar el abordaje inicial de esta patologia, basado en la
presentacion clinica, para luego derivar al neurdlogo pediatra.

El TPNE mas frecuente fue el espasmo del sollozo, con factor desencadenante de tipo
emocional, lo que coincide con la revision de Ruiz (2016), en donde sefiala, ademas, que es mas
comun en lactantes, de inicio entre los 6 a 12 meses de vida (Ruiz, 2014) y preescolares, con
un 5-7 % respectivamente.

La mayoria de los trastornos paroxisticos, no han presentado un factor desencadenante.
Solo en el 2,9 % se considera que existio una causa emocional, correspondiendo al espasmo del
sollozo. Segln Martinez y colaboradores, en una revision publicada en el afio 2017 sobre “El
nifio que convulsiona: enfoque y valoracion desde atencion primaria”, en los TPNE existe un
componente en comun llamado factor desencadenante: una dolencia intensa, furia, enfado,
vision inadecuada, el estar de pie por un largo tiempo, temperatura ambiental inapropiada, picos
febriles, etc. (Martinez & Mazagatos, 2016)

Se estableci6 una asociacion estadisticamente significativa (p=0,006; p< 0,05), entre el
tratamiento y el trastorno paroxistico epiléptico. Algunos pacientes con TPE no se les
administraron medicacion, y en aquellos con TPNE no se utilizaron farmacos; por lo que se
recomienda una evaluacion detallada y un adecuado diagndstico para evitar prescribir
tratamiento antiepiléptico a nifios que no lo necesitan. (Mulas, Morant, & Hernandez, 2008)
Los medicamentos mas utilizados en epilepsia son &cido valproico y levetiracetam, datos que
son afines a los indicados por Daza y colaboradores (2017). (Alvarez, Pimentel & Debesa,
2017)

Se encontrod una asociacion estadisticamente significativa (p= 0,007; p< 0,05), entre el EEG

y el tipo de trastorno paroxistico. A pesar de que la mayoria de resultados de EEG tanto para
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TPE como para TPNE fueron normales; se asume que esto se debe a que algunos nifios que
acudieron en el altimo trimestre del afio 2017 con diagndstico previo de epilepsia, con resultado
del EEG anormal ya fueron tratados con antiepilépticos. Esta vez, acudieron con sincopes o
espasmos del sollozo, presentando un resultado de EEG normal. Con todo, la revision realizada
por Mazagatos y colaboradores en el afio 2016 indica que entre el 3,5 — 5 % de estos eventos
tuvieron EEG anormal (Martinez & Mazagatos, 2016). Esto sugiere que no a todo TPNE se
debe realizar un EEG.

El resultado de la RMN cerebral fue normal en la mayoria los tipos de trastornos
paroxisticos, lo que demuestra que no es estadisticamente significativo con una prueba exacta
de Fisher (p=1,000; p< 0,05), puesto que en los TPE se encontraron RMN cerebrales normales,
con un 96,2 %; y en los TPNE 97,7 %. Segun Rivera y colaboradores (2015), los examenes
complementarios como la RMN cerebral no son necesarios, a menos que exista un deterioro
neuroldgico, antecedentes de traumatismos en corto tiempo 0 examen neuroldgico anormal.

De esta manera se confirma que con la realizacion adecuada y detallada de una anamnesis
y de la historia clinica, la indagacion apropiada tanto de los antecedentes patoldgicos personales
como familiares y el analisis adecuado de los datos se logra una correcta aproximacion
diagnostica. Asi, el personal médico solicitara los examenes complementarios necesarios para
decidir el tipo de tratamiento que necesita el paciente, sea este con farmacos anticonvulsivantes

0 no.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas méas frecuentes encontradas en esta investigacion fueron:
incremento del tono muscular, movimientos anormales, desvanecimiento, espasmo,
cianosis, desviacion de la mirada, cefaleas y alteracion en el suefio.

En este estudio, el trastorno paroxistico mas frecuente fue el no epiléptico.

Las manifestaciones clinicas de los eventos paroxisticos mas frecuentes encontrados en
el estudio fueron: alteracion en el tono muscular para el TPE con un 80,8%; mientras
que para el TPNE destacaron el desvanecimiento y los movimientos anormales con un
41,9 y 34,9 % respectivamente.

El TPNE de mayor frecuencia fue el espasmo del sollozo.

La mayoria de los TPE cursaron con alteraciones anormales en el resultado del EEG.
Los eventos paroxisticos pediatricos en este estudio se presentaron con mayor
frecuencia en hombres.

Un elevado numero de pacientes con TPNE fueron masculinos, mientras que el sexo
femenino predomina los TPE.

El grupo etario que mayores TPNE presentaron fueron los lactantes menores, mientras
que los escolares y preescolares fueron los mayores casos de TPE.

Se observo que un alto porcentaje tanto de los TPE como los TPNE no presentaron APP

de importancia.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

La realizacion de una historia clinica adecuada sigue siendo la piedra angular para llegar

a un diagnostico acertado en la mayoria de los casos. Por esta razén, la minuciosidad de

los detalles en los servicios de emergencia o consulta externa es la clave para proseguir

con el abordaje.

Instruir a la familia o al cuidador de los pacientes con eventos paroxisticos sobre la

forma de actuar durante las crisis:

e Tranquilizarse, no alterarse.

e Retirar objetos extrafios de la boca, despejando la via aérea.

e Colocar la cabeza en forma lateral.

e Mantener en posicion de cubito supino, quitando cuerpos extrafios del alrededor que
pudieran causar dafio.

e Indicar la importancia de observar las caracteristicas clinicas de los eventos como:
pérdida del conocimiento, desviacion de la mirada, palidez o cianosis,
desvanecimiento, incremento del tono muscular, movimientos anormales de
extremidades. Al disponer de medios de multimedia, se deberia efectuar filmacion
casera.

¢ No realizar métodos de reanimacion, a no ser que alguna persona con conocimientos
adecuados de resucitacion cardiopulmonar bésica esté presente.

¢ Indicar a las personas o familia que presencian el momento de la crisis que se debe

valorar las pupilas, palpar el térax del paciente, los latidos cardiacos, escuchar
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siempre la respiracion, con el fin de apreciar la estabilidad hemodinadmica del nifio.
Si existe taquicardia con midriasis afiadida a los movimientos paroxisticos, se podria
indicar que es un TPE.
e Si el evento dura mas de cinco minutos, llevar al paciente a la casa de salud mas
cercana.
3. Realizar cursos de capacitacion, conferencias o congresos, dirigidos a médicos
generales, pediatras, emergenciologos, con material audiovisual sobre los trastornos
paroxisticos pediatricos, estableciendo una diferenciacion clinica entre un evento

epiléptico y no epiléptico para un diagndstico oportuno y tratamiento adecuado.
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ANEXO 1:
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA. POSTGRADO DE PEDIATRIA

Este formulario de consentimiento informado se dirige a los familiares o representantes de los pacientes
pediatricos que son atendidos centro de trastornos neuroldgicos pediatricos Neuroesperanza., para solicitar
autorizacion para la participacion de la siguiente investigacion.

Investigador principal: Diego Hernan Miranda Barros MD.

Nombre de la Organizacién: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, Facultad de Medicina, Postgrado

de Pediatria.

Nombre de la propuesta: Caracteristicas clinicas de los trastornos paroxisticos pediatricos en edades de 0 a

18 afios que acuden al centro de trastornos neurolégicos pediatricos Neuroesperanza.

PARTE I: Informacién

Introduccion

Yo, Diego Hernan Miranda Barros, soy estudiante del séptimo semestre del Postgrado de Pediatria de la
Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador, estoy realizando la investigacién sobre las caracteristicas clinicas de
los trastornos paroxisticos pediatricos en edades de 0 a 18 afios que acuden al centro de trastornos neurol6gicos
pediatricos Neuroesperanza.; le voy a dar toda la informacién necesaria y solicitar muy comedidamente permita

la participacion del paciente en este estudio.

Propositos

La identificacion de un movimiento paroxistico epiléptico de un no epiléptico constituye un verdadero desafié

para el personal de médico debido a un sin nimero de manifestaciones clinicas.

Lo que se pretende con esta investigacion es determinar las caracteristicas de cada evento paroxistico de cada
pacientes pediatricos que acuden al centro de trastornos neurolégicos pediatricos Neuroesperanza, con estos datos
se podrd intervenir para tratar de disminuir los inadecuados diagndsticos que muchas veces son confundidos
diferentes enfermedades, con la finalidad de no administrar farmacos no indicados ocasionando de esta manera

una alteracion en otros érganos o sistemas del organismo humano.

Tipo de Intervencion de Investigacion

La investigacion se realizara mediante la aplicacion de una encuesta en la que se recogera los datos necesarios

para la realizacion del estudio.

65



Seleccion de participantes

Se incluird a los pacientes pediatricos que acuden al centro de trastornos neuroldgicos pediatricos

Neuroesperanza que autoricen la participacion en el estudio.
Participacion voluntaria

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, usted puede elegir participar o no en el estudio.

Procedimientos

Si ha aceptado participar en la investigacion deber firmar el consentimiento y/o asentimiento informado que
es un formulario donde usted autoriza la participacidn y le pediremos que llene la encuesta de recoleccion de datos.

Duracion

La entrevista y examen fisico tendra un tiempo entre 45 minutos a 1 hora, y el tiempo de duracion de la

investigacion sera de 12 semanas, en el periodo comprendido de octubre - diciembre del 2017.

Efectos secundarios

En el presente estudio al tratarse Unicamente de una entrevista y examen fisico para la recoleccién de la

informacién, consideramos que no existe efecto adverso alguno para la salud del paciente.

Riesgos

No existe ningun riesgo para su salud.

Molestias

No sentirda molestias duran el llenado de la encuesta.

Beneficios

Al obtener los resultados del estudio podré intervenir para tratar de disminuir los inadecuados diagnosticos que

muchas veces son confundidos diferentes enfermedades, y asi evitar sus complicaciones.

Incentivos
No se dara ningun tipo de incentivo o regalo para la aceptacion de participar en la investigacién.

Confidencialidad

La informacidn obtenida en este proyecto de investigacion es de total confidencialidad, cualquier informacién
acerca del paciente seré canalizada con estricta reserva, solo sera informada al terminar la investigacion, el dia que

sea presentada ante el tribunal para defensa del trabajo y se mantendra anénimo los nombres de los participantes.

Derecho a negarse o retirarse
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Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Puede elegir participar o no en ella y puede
abandonar el estudio cuando creyere conveniente, la participacion no tiene ningun costo econémico.

A quién contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o después, incluso luego de haberse iniciado el estudio. Puede
contactarse con: Diego Herndn Miranda Barros, direccion: Juan de Sosaya y Avenida América 41- 21, Quito -
Ecuador, teléfono celular: 0984491873, mail: dmirandaba_2006 @hotmail.com.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Subcomité de Bioética de la Pontificia universidad Catolica
del Ecuador, que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la
investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre este comité, contacte con la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador, avenida 12 de octubre y Roca, Teléfono: (593) 022991700.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

Mi hijo(a) o representado (a) ha sido invitado(a) a participar en la investigacion: “Caracteristicas clinicas de
los trastornos paroxisticos pediatricos en edades de 0 a 18 afios que acuden al centro de trastornos
neurolégicos pediatricos Neuroesperanza”, mediante la aplicacion de una encuesta que seré yo quien la llene.
He sido informado(a) que no existen riesgos, sé que es posible que no se beneficie directamente al participar en el
estudio, sin embargo, los resultados pueden ayudar a disminuir la incidencia y las complicaciones causadas por la
administracion de medicamentos sin prescripcion médica en pacientes pediatricos. Se me ha proporcionado el
nombre y direccién de la investigadora, que puede ser fcilmente contactada.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida, y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente que mi hijo(a) o representado (a) participe en esta
investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarlo (a) de la investigacion en cualquier momento sin que

esto afecte en ninguna manera.

Nombre del representante:

Firma del representante:

Fecha:

Dia/mes/afio

Si es analfabeto/a

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado para la participacion de su
hijo(a) o representado (a) en el estudio, el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el

individuo ha dado consentimiento libremente.
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Nombre del testigo

Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado

(iniciales del investigador/asistente).
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ANEXO 2
ASENTIMIENTO INFORMADO Y DECLARACION DEL PARTICIPANTE
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
Este formulario de asentimiento informado se dirige a los pacientes mayores de 12 afios y menores de 17

que son atendidos centro de trastornos neurolégicos pediatricos Neuroesperanza., para solicitar la autorizacion
para la participacion en la siguiente investigacion.

Investigador principal: Diego Hernan Miranda Barros MD.

Nombre de la Organizacion: Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, Facultad de Medicina, Postgrado
de Pediatria

Nombre de la propuesta: Caracteristicas clinicas de los trastornos paroxisticos pediatricos en edades de 0 a
18 afios que acuden al centro de trastornos neurolégicos pediatricos Neuroesperanza.

Parte I: Informacion

Introduccion

Yo, Diego Hernan Miranda Barros, soy estudiante del séptimo semestre del Postgrado de Pediatria de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, estoy realizando la investigacién sobre las caracteristicas clinicas de
los trastornos paroxisticos pediatricos en edades de 0 a 18 afios que acuden al centro de trastornos neurolégicos
pediatricos Neuroesperanza; le voy a dar toda la informacién necesaria y solicitar muy comedidamente su
participacién en este estudio, he conversado con sus padres y/o representantes y ellos saben que le estoy
preguntando a usted también para su aceptacion. Si desea participar en la investigacion, sus padres también tienen
gue aceptarlo. Pero si no desea hacerlo no tiene por qué hacerlo, aun cuando sus padres lo hayan aceptado. Puede

decidir participar o no, si tiene preguntas puede hacerlas cuando crea conveniente.

Objetivo

La identificacion de un movimiento paroxistico epiléptico de un no epiléptico constituye un verdadero desafio
para el personal de médico debido a un sin nimero de manifestaciones clinicas.

Lo que se pretende con esta investigacion es determinar las caracteristicas de cada evento paroxistico de cada
pacientes pediatricos que acuden al centro de trastornos neuroldgicos pediatricos Neuroesperanza, con estos datos
se podrda intervenir para tratar de disminuir los inadecuados diagndsticos que muchas veces son confundidos
diferentes enfermedades, con la finalidad de no administrar farmacos no indicados ocasionando de esta manera
una alteracion en otros érganos o sistemas del organismo humano.

Eleccién de participantes

La investigacion se realizara con los pacientes que acuden al centro de trastornos neuroldgicos pediatricos
Neuroesperanza que autoricen la participacion en el estudio.

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria.

He preguntado al nifio/a y entiende que su participacion es voluntaria _____ (inicial).

Procedimientos

Si la respuesta es positiva debe firmar el asentimiento informado que es el formulario donde usted acepta la
participacién en el estudio, al igual que la firma del consentimiento informado por sus representantes, quienes

llenaran la encuesta de recoleccion de datos.
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He preguntado a los nifios y entienden los procedimientos (inicial)

Riesgos

No existe ningun riesgo para su salud.

Molestias

No sentird molestias duran el llenado de la encuesta.

He preguntado al nifio/a y entiende los riesgos y molestias __ (inicial)

Beneficios

Al obtener los resultados del estudio podré intervenir para tratar de disminuir los inadecuados diagnosticos que
muchas veces son confundidos diferentes enfermedades, y asi evitar sus complicaciones.

He preguntado al nifio/a y entiende los beneficios (inicial)

Incentivos

No se dara ningun tipo de incentivo o regalo para la aceptacion de participar en la investigacién.

Confidencialidad

La informacidn obtenida en este proyecto de investigacion es de total confidencialidad, cualquier informacién
sera canalizada con estricta reserva, solo seré informada al terminar la investigacion, el dia que sea presentada ante
el tribunal para defensa del trabajo y se mantendra anénimo los nombres de los participantes.

Derecho a negarse o a retirarse de la investigacion

No es obligatorio que participe en esta investigacion. Si no desea formar parte en esta investigacion, puede
dejar de participar en cualquier momento que estimes conveniente, todos sus derechos seran respetados.

A Quien Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla ahora o después, incluso luego de haberse iniciado el estudio. Puede
contactarse con: Diego Herndn Miranda Barros, direccién: Juan de Sosaya y Avenida América 41- 21, Quito -
Ecuador, teléfono celular: 0984491873, mail: dmirandaba_2006@hotmail.com.

Si elegiste ser parte de esta investigacion, también te daré una copia de esta informacién para ti. Puedes pedir
a tus padres que lo examinen si quieres.

PARTE 2: Formulario de Asentimiento

He sido invitado (a) participar en la investigacién: “Caracteristicas clinicas de los trastornos paroxisticos
pediatricos en edades de 0 a 18 afios que acuden al centro de trastornos neuroldgicos pediatricos
Neuroesperanza”, mediante la aplicacion de una encuesta que sera llenada por mi representante. He sido
informado(a) que los riesgos son minimos. Sé que es posible que no me beneficie directamente al participar en el
estudio; sin embargo, los resultados pueden ayudar a disminuir los inadecuados diagnésticos que muchas veces
son confundidos diferentes enfermedades, y asi evitar sus complicaciones. Se me ha proporcionado el nombre y
direccion de la investigadora, que puede ser facilmente contactada.

Sé que puedo elegir participar en la investigacién o no hacerlo. He leido la informacidn proporcionada o me
ha sido leida, y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Libre y voluntariamente
deseo participar en esta investigacién y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacidn en cualquier

momento sin que esto afecte en ninguna manera. Acepto participar en la investigacion,
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Acepto participar en la investigacion:
Nombre del paciente:

Firma del paciente:

Fecha:

Dia/mes/afio

Si es analfabeto

“He sido testigo de la lectura exacta del documento de asentimiento al participante potencial y el individuo ha
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que ha dado su asentimiento libremente”.

Nombre del testigo (diferente de los padres)

Huella dactilar del nifio/menor

Firma del testigo

Fecha
Dia/mes/afio
Copia dada al participante (iniciales del investigador/asistente) El Padre/madre/apoderado ha
firmado un consentimiento informado __ Si_ No

(iniciales del investigador/asistente)

71



arterial:

ANEXO 3

CENTRO DE TRASTORNOS NEUROLOGICOS PEDIATRICOS

NEUROESPERANZA
HISTORIA CLINICA

NOMBRES: FECHA DE

NACIMIENTO

HISTORIA CLINICA
PERIMETRO
CEFALICO:

Centimetros.

PESO:
Kilos

TALLA:
Centimetros Metros cuadrados

Signos Vitales:

Tension Pulsos: Temperatura: Frecuencia Saturacion:

cardiaca:

LUGAR DE NACIMIENTO

LUGAR DE RESIDENCIA

DATOS DE FILIACION DE PADRE

DATOS DE FILIACION DE LA MADRE
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:
ANTECEDENTES PRENATALES
ANTECDENTES NATALES

ANTECEDENTES POSNATALES
ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ALERGIAS

INMUNIZACIONES

DESARROLLO PSICOMOTRIZ
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:

HISTORIA CLINICA:

SUPERFICIE CORPORAL.

F-01

ESTADO
NURICIONAL:

Frecuencia Llenado

Respiratoria: capilar:

FECHA DE INGRESO:

ANAMNESIS:

MOTIVO DE CONSULTA
ENFERMEDAD ACTUAL

REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS
CARDIO VASCULAR
RESPIRATORIO
DIGESTIVO
GENITO URINARIO
ANOPERINEAL
MUSCULO ESQUELETICO
NEUROLOGICO
ENDOCRINOLOGICO

EXAMEN FiSICO:
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DIAGNOSTICOS: Principal CIE10 Secundarios: CIE10 Confirmados:
Si no

Si no

ANALISIS:

PLAN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

Fuente: (Ministerio de Salud Publica del Ecuador. CONASA. Consejo Nacional de Salud, 2006)
Elaborado: Diego Miranda
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ANEXO 4

CENTRO DE TRASTORNOS NEUROLOGICOS PEDIATRICOS
NEUROESPERANZA
HISTORIA CLINICA
CUESTIONARIO
Dirigido a padres o cuidadores del nifio o adolescente. Aplican los médicos: neurélogo
pediatra y médico residente. Cuestionario adjunto a la anamnesis por evento paroxistico.

F-02

No.
EVENTO
NOMBRES: EDAD HISTORIA SEXO
CLINICA:
M | | F
1. Edad de inicio.
1.Neonat 2.Lactant 3.Lactant 4 Preescola 5.Escola 6.Adolescent
0 e menor e mayor r e

2. Situaciones en la que aparece.

Espontaneo

Situaciones

estresantes

Situaciones de

ansiedad

Crisis de rabietas

3. Factores desencadenantes.

Alimenticios Psicoldgicos Socio Hereditarios Asociado a una
Econdmico enfermedad
sistémica
4. El tiempo de duracion y periodicidad o recurrencia.
Diaria Semanal Mensual Anual Irregular

5. Sintomatologia previa y posterior al evento.

Si

no

JCual?

6. Si hay o0 no movimientos anormales que le acompafian.
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Si no
7. Pérdida o no de conciencia.
Si no
8. Existencia de signos acompafiantes, como: cianosis, palidez cutanea o sintomas
vegetativos.
cianosis Palidez cutanea sintomas vegetativos
9. Acompafados de cefalea o signos de focalidad neuroldgica.
Si no
10. Video de los episodios.
Si no
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