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RESUMEN

Justificacion: Las crisis convulsivas son causa frecuente de consulta en el servicio de urgencias del
Instituto Nacional de Pediatria. El conocer el curso clinico de los nifios(as) con un evento de crisis
unica no provocada y los factores de riesgo asociados a la recurrencia son un prerrequisito para decidir
un tratamiento y seguimiento a largo plazo.

Objetivos: 1 entificar los factores que se asocian a la recurrencia de crisis convulsivas, 2. Determinar
la frecuencia de recurrencia de cnsis convulsivas posterior a un primer evento en los nifos(as)
estudiados.

Material y Métodos: Nuestro diseno de esludio fue concebido como un estudin epidemioldgico de
cohorte. Los resultados de esta fase corresponden a un estudio analitico, prospectivo, observacional, de
corte en el tiempo, se realizé en niftos de un mes a menores de 18 aflos con la presencia de un primer
evento de crisis convulsiva con duracion menor a 10 minutos de cualquier variedad ocurrida dentro de
las primeras 24 hrs al momento de su atencién. Se excluyeron nifios(as) con informacion incompleta,
con epilepsia previa o enfermedad neuroldgica identificada. Se eliminaron aquellos ninos(as) que
abandonaron el seguimiento clinico neurolégico durante 6 meses. Las crisis convulsivas se clasificaron
como parciales o generalizadas o criptogénicas en base a la Clasificacion Internacional de la Liga
Internacional de Lucha contra la Epilepsia 1989. Se realizd examen fisico, neuroldgico y
electroencefalograma en la primera semana después de  primera crisis convulsiva y después cada 3
meses durante el primer ano y posteriormente cada 6 meses.

Resultados: Dado que el estudio no  ‘inalizado, en este documento se presentan los resultados
sobre la informacion obtenida en este primer corte en el tiempo. El nimero de nifios(as) en estudio
fueron 48, de los cuales el 52.1% nifios y 47.9% nidas. El 91.7% tuvieron una sola crisis y el 8.3% mas
de una crisis en 24 hrs. EJ tiempo de seguimiento fue de 0 a 36 meses, con un promedio de 9.56 *
9.010 la edad de presentacion de la primera crisis fue de los 6 alos 191 meses con un promedio de
70.65 £ 59.95 meses.

Dentro de los antecedentes personales patologicos, solo un paciente presentd antecedente de
prematurez y crisis febril previa y uno hipoxia perinatal. El 6.3% presentaron retraso en el desarrolio
psicomotor y 12.5% antecedente de una crisis febril.

No se observaron antecedentes de crisis neonatales, traumatismo craneoencefalicos o de
neuroinfeccion en fa muestra de estudio. El 14.6% contaban con antecedente de epilepsia en familiares
de primer y segundo grados.

i crisis parciales se presentaron en  43.8% del grupo, las crisis generalizadas en un 41.7%.
Basados en el diagndstico y evaluacion inicial, todas las crisis fueron consideradas como idiopaticas.
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provocadas e historia de dafio a nivel de Sistema Nervioso Central (SNC) previo al evento. Esta
categoria esta limitada a las condiciones que anteceden y son bien demostradas como causa de
epilepsia. Las principales categorias de la epilepsia remotamente sintomatica para esta presentacion
son; traumatismo craneoencefalico, enfermedad cerebrovascular, infeccién del SNC, neoplasias del
SNC, deficits neuroldgicos presumiblemente presentes al nacimiento (retraso mental, paralisis cerebral,

trastornos motores  :nfermedades neurodegenerativas y metabdlicas.

Las crisis convulsivas idiopaticas incluyen individuos con crisis no provocadas que se presentan

en ausencia de historia de lesion demostrada y se relacionan a epilepsias genéticamente determinadas

Otra forma de evaluar a las crisis convulsivas es por su perfil temporal en crisis convulsivas

agudas (provocada y no provocada) y crisis cronicas.

Las crisis convulsivas de presentacion aguda provocadas pueden ser de etiologia
remotamente sintomatica, idiopatica o sintomatica. Las remotamente sintomaticas se refieren a las
que se presentan en  1ifio(a) que tiene antecedente de algun evento de afeccidn neuroldgica previa
287 Enlas idiopaticas no existe ninguna lesion, mientras que en las sintomaticas si se identifica. Las
crisis convulsivas provocadas agudas sinfomaticas presentan una asociacion lemporal con una

alteracion toxico metabolica. 26

Las crisis convuisivas no provocadas se definen como la presencia de uno o varios eventos de

crisis convulsivas que se presentan por primera vez sin un factor proximo identificado 26.7.8.9

También las crisis no provocadas se subdividen en remotamente sintomaticas cuando sus
propiascc  ciones que podrian haber generado una alteracion neurologica estatica, mientras que las
sintomaticas cuando son resultado de un dafo neurologico previo. Las crisis no provocadas de
etiologia desconocida se clasifican en dos grandes grupos: las idiopaticas se refieren a sindromes
que se caracterizan tanto hallazgos clinicos particulares y anormalidades electroencefalogréficas
especificas. Las criptogénicas son aquellas que no cur  :n con los criterios para las categorias

sintomatica:  diopaticas®0 .



Pruebas Diagnésticas

La evaluacion inicial en los servicios de urgencias esta dirigida a mantener permeable ta via
aérea, la ventilacion y 1a circulacion. El examen fisico incluye la toma de signos vitales. Encontrar
anomalidades focales en el examen neurologico incrementa la sospecha de una lesidn estructural
intracraneal. Los nifos(as) que tienen alteracion en el estado de conciencia requieren examenes
seriados para determinar si estc  atribuible a un estado postictal 0 a ofra causa. La alteracion en
fondo de ojo y el hallazgo de rigidez de nuca debe orientar a buscar datos de incremento de la presién
intracraneal o infeccion. Las anormalidades que no se explican por |a historia clinica o el examen fisico
sugieren que los exadmenes quimicos deben ser parte del estudio de rutina {incluyendo glucosa,
electrolitos, calcio, magne  Biometria Hematica Completa). Valencia y cols 't en una evaluacion
realizada en los nifios(as) atendidos en el servicio de urgencias por una crisis Ginica concluye gque es
importante determinar electrdlitos y glucosa en el caso de una crisis Unica cuando existan sintomas
grastrointestinales o algin otro sintoma sugerente de desequilibrio hidroelectrolitico en nifios(as})
menores de dos afios o cuando exista alteracion del estado mental. La puncion lumbar es necesana en
todos los nifos(as) que tengan estado de alerta alterado, sintomas de infeccién, cuenta celular

leucocitaria elevada, fiebre o ausencia de un factor precipitante.

Electroencefalograma

El Electroencefalograma es un estudio no invasivo y de bajo costo. Cuando es apropiadamente
utilizado y cuidadosamente interpretado en el contexto de la histona clinica del paciente se convierte en
el procedimiento mas importante para el diagnostico y manejo de epilepsia. Por lo tanto, el EEG debe
realizarse después de una crisis no provocada por cuatro razones: 1) la oportunided de identificar
pacientes con sindromes epiléplicos especificos; 2) fa oportunidad de registrar pequefas crisis, como
ausencias y crisis mioclonicas, trayendo consigo un diagnostico e implicaciones terapéuticas.’ 3) la
posibilidad de establecer factores de riesgo, como el uso de video juegos o television, permitiendo una
adecuada y temprana orientacion; y 4} la posibilidad de documentar hallazgos electroencefalogréficos
durante un estadio previo al tratamiento de un sindrome epiléptico, puesto que un 5 negativo se
modifica con la utilizacion de antiepilépticos. El riesgo de recurrencia acumulado se ha reportado de 52
y 59% para dos y cinco anos, respectivamente en nifios con un EEG anormal, en comparacion con un

28% y 32% de riesgo en nifios con un EEG sin anormalidades.



Un EEG alterado se presenta de forma constante como un factor predictivo de recurrencia,
aunque no existe un acuerdo con respecto a la naturaleza de la anormalidad predecida por el EEG.
Solo el patrén de punta onda se ha asociado con un alto riesgo de recurrencia.b Ademas, un nimero
significativo de nifios presenta un EEG anormal (al menos 30%) sin experimentar recurrencia de las

crisis. Por lo tanto, un EEG anormai no es un factor absoluto de recurrencia.

En el caso de una crisis Gnica, el electroencefalograma (EEG) puede predecir la recurrencia en el
caso de alteraciones focales (especialmente ondas lentas focalizadas), también indicar si existe un
sindrome epiléptico especifico 13 . Cuando se realiza dentro de las primeras 24-48 hrs de una crisis el

EEG muestra anormalidades significativas en 70% de los casos.

El EEG ha probado ser util para predecir el riesgo de recurrencia después de una primera crisis
convulsiva no provocada tanto en adultos como en nifios 8 . En diversos estudios de pacientes
pediatricos con crisis convulsivas de primera vez, las anormalidades electroencefalograficas se
presentan entre un 9 a un 80% 8121 y se relacionan principalmente crisis parciales y en aquellos con
crisis remotamente sintomaticas. s anormalidades electroencefalograficas son mas comunes en
nifios mayores de 3 afos de edad . Un EEG anormal, especialmente cuando se asocia a un patrén
paroxistico incrementa el riesgo de r ‘rencia 8 . En 1990 se efectudé un estudio de cohorte con
seguimiento a 36 meses identificandose como el principal factor de riesgo para recurrencia la
identificacion de anormalidades electroencefalograficas (12 meses:41 vs 15%, 24 meses:54 vs 23% y

36 meses 56 vs 26%, con diferencias estadisticamente significativas )'315 .

Tratamiento

La decisién de iniciar 0 no tratamiento a un paciente después de una primera crisis convulsiva
debe individualizarse. Los médicos deben tener en consideracion no solo el riesgo de recurrencia y sus
consecuencias, sino también el riesgo asociado con la utilizacién de antiepilépticos's. Algunos estudios
sugieren que las cosecuencias de recurrencia son minimas si la crisis fue no provocada o causada por

un factor diferente a una lesion neurologica aguda. 17-24

El iniciar tratamiento de una primera crisis generalizada no provocada ténico clonica no mejora

el pronostico de la epilepsia. La oportunidad de remision a largo plazo (uno o dos afios) en pacientes






son : carbamazepina, oxcarbazepina, topiramato, acido valproico y lamotrigina; en el caso de las crisis
generalizadas: acido valproico y topiramato. La decision debe individualizarse y considerar aspectos

como: las habilidades cognitivas del nino(a) , la farmacodinamia, la disponibilidad y el costo ' .

Si se inicia el tratamiento postenor a una primera crisis, !a recomendacion es mantener el
tratamiento entre 1 y 2 afios, excepto en el caso de algunos sindromes epilépticos como la epilepsia

mioclonica juvenil la cual requiere tratamiento a largo plazo.

Es necesario enfatizar que no existe consenso en a literatura y que los estudios aleatorizados
que recomiendan una rutina uniforme son escasos. Por lo tanto, a necesidad de iniciar tratamiento con
antiepilépticos pueden seguirse algunos criterios pueden seguirse: certeza en el diagnostico, alto riesgo

de recurrencia y probabilidad de adherencia al tratamiento.

Pronostico
La causa, la variedad de cnsis, el estado neurologico previo. las alteraciones

electroencefalograficas, el tratamiento y I storia familiar tienen influencia importante en la prediccion
de la recurencia. Los rangos de recurrencia son mucho mas altos para las crisis parciales que las
tonico clonicas generalizadas y para las crisis remotamente sintomaticas sobre fas crisis agudas
sintomaticas. El tiempo entre fa crisis inicial y la evaluacion en el estudio tiene un impacto significativo
en el prondstico de la crisis Unica. Se presentan mas recurrencias entre l0s nifios(as) que se evaluaron
en la primera semana st crisis que en aquellos que se evaluaron tardiamente. La recidiva es mas

comin cuando ef EEG tiene alteraciones paroxisticas y/o anormalidades no especificas?28

Riesgo de Recurrencia
Una recurrencia se define como cualquier crisis convulsiva no provocada que ocurre después de

24 horas de la primera.

Un tema de discusion y de estudio es que porcentaje de los nifios(as) sufriran un segundo
evento después de una crisis convulsiva. Algunos estudios muestran que el riesgo de recidiva después
de una primera crisis no provocada varia entre el 25 al 71% a los dos arfios en adultos y de 33-80% en
nifios a 1 a 2 afios de seguimiento. Esta varacion en el riesgo de recidiva entre diversos estudios se

debe a diferentes disefios y metodologias?2s



En un estudio prospectivo de 407 nifios, con edades entre un mes a 19 afos, se encontrd
asociacion de cinco factores con el riesgo de recurrencia en los casos de crisis Unicas no provocadas,
los cuales fueron: etiologia, hallazgos electroencefalograficos, ciclo suefio-vigilia, paralisis de Todd e
historic  evia de crisis febriles. El tiempo promedio de recurrencia fue de 5.7 meses, 53% de las
recurrencias ocurrieron en los seis meses posteriores, 69% dentro del primer afo y 88% en los dos
anos siguientes al evento. Solo en cinco casos la recurrencia se presentd después de 5 arfios de
ocurrido el evento. En el analisis multivanado, los factores de riesgo para la recurrencia fueron:
etiologia remotamente sintomatica, EEG anormal, ocurrencia de las crisis durante el suefo, historia
previa de crisis febriles y la presencia de pardlisis de Todd. En los casos criptogénicos los factores de
riesgo incluyeron EEG anormal y que las crisis se presentaran durante el suefo. En los casos
remotamente sintomaticos, los factores de nesgo fueron el de histona previa de crisis febriles y la
ocurrencia de la primera crisis antes de laedac  tres anos. Los factores de riesgo para la recurrencia
tardia (después de dos afos) fue la etiologia, un EEG anormal e historia previa de crisis febriles en
todos los grupos y un EEG anormal en el grupo de etiologia criptogénica’®.  Shinnar y cols. concluye
que los pacientes de etiologia criptogénica que presentan un EEG normal y quienes experimentaron la
primera crisis durante  vigilia tienen especialmente un pronostico favorable, con un riesgo de

recurrencia de solo 21% en 5 anos.

El riesgo proyectado de recurren  depende de faclores identificados como etiologia, tipo de
crisis convulsiva y un EEG anormal. 1 edad y el género no modifican el iesgo de recurrencia. En un
meta-anélisis se encontrd que los nifios(as) que presentan una crisis convulsiva idiopatica y tienen un
EEG normal tienen un 24% de riesgo de recurrencia a los 2 afios; un EEG anormal incrementa el riesgo
a un 48%. Los nifos(as) que tienen una causa remotamente sintomatica tienen un 48% de riesgo con
una EEG normal y 65% cuando presentan un EEG anormal. Las crisis parciales y la paralisis de Todd

asociada incrementan el rigsgo 872,

Shinnar 'S en un estudio con 283 nifos seguidos durante 30 meses postenor a la presencia de un
primer evento de crisis convulsiva concluye que el riesgo acumulado de recurrencia en el total del grupo
fue de 26% a los 12 meses, 36% a los 24 meses, 40% a los 36 meses y 42% a los 48 meses. La
historia de epilepsia en los familiares de primer grado fue un factor de riesgo s6lo para los casos

idiopaticos con EEG anormal. En nifios con una primera crisis remotamente sintomatica, la historia de



crisis febriles o la ocurrencia de crisis parciales fueron importantes predictores de recurrencia. La edad
de la pnimera crisis y la duracion de la misma no afect6 el nesgo de recurrencia tanto en el grupo de
idiopaticos como en el de remotamente sintomatico. La mayoria de los ninos(as) con una crisis nica
no experimentaron recurrencia. Los nifios(as) con una primera crisis idiopatica y EEG normal tienen

pronostico favorable.

El rango de recurrencia posterior a una crisis Unica varia ampliamente dependiendo
principalmente del disefio del estudio y los criterios de inclusion de los nifios(as) , varia de 26 al 81% 3!
En el National General Practice Study of Epilepsy (NGPSE), un estudio poblacional, prospectivo,
observacional del pronéstico de la epilepsia en 564 ninos(as) , el rango de recurrencia global para todos
los tipos de epilepsia fue de 78% después de un primer evento de crisis convulsiva, 53% de las
recurrencias se presentaron los primeros 24 meses del inicio de crisis. Los rangos bajos de
recurrencia se presentaron de 48 % y 56% para 3 y 5 afos respectivamente, en el estudio de Rochester
y los estudios hospitalarios tienden a presentar rangos todavia mas pequefios?® Estos son similares en
nifos y adultos, con un promedio de 40% ¢ 5 dos afos de seguimiento posterior a un primer evento
convulsivo. En un estudio de cohorte en los nifos que presentaron una primera crisis, el riesgo
acumulado para un segundo evento fue de 29%, 37%, 43% y 46% al 1, 2, 5 y 8 arios respectivamente
6,15,2%,30,33.37

Berg 37 y cols en un meta-anélisis concluyen que el riesgo de recurrencia posterior a una primera
crisis fue de 42% en dos anos posteriores al evento. El estudio muestra que 60-70% de las
recurrencias se presentan en los 6 meses siguientes al primer evento. factores mas importantes de
recurrencia son la etiologia y las anommalidades electroencefalograficas. En aquellos con etiologia
criptogénica o idiopatica es menor y oscila entre 30 y 50% a los dos afios y para las crisis remotamente
sintométicas el riesgo estimado e« ayor del 50%. Un EEG realizado posterior a una crisis inicial es util

auxiliar para predecir la recurrencia particularmente si presenta alguna anomalia epileptiforme 27

El objetivo de nuestro estudio es determinar los factores asociados Ia recurrencia en nifios(as)

pediatricos con una primera crisis convulsiva y definir el riesgo de recurrencia.






Los rangos de recurrencia difieren de una primera crisis debido a los diferentes criterios de
inclusion. El EEG es particularmente importante para conocer la naturaleza epiléptica del evento en los
pacientes mas jovenes en aquellos en los que se desconoce el origen del evento. Un EEG anormal,
particularmente uno con descargas de punta onda generalizadas se ha reportado como un predictor
consistente de recurrencia. Aunque no sustituye el examen clinico, el EEG es una parte integral del
proceso diagnostico después de una primera crisis convulsiva. La decision actual de dar tratamiento
farmacologico antiepiléptico a los pacientes que presentan un evento inicial de crisis depende de la
morbilidad potencial de recurrencia de un nuevo evento y la morbilidad potencial de los medicamentos

antiepilépticos.

Después de una crisis no provocada, se requiere el entendimiento global de la historia natural y
los factores de riesgo de recurrencia para una decision racional referente a la utilizacion de farmacos
antiepilépticos en el tratamiento profilactico. Los procedimientos de urgencia en los casos de crisis
agudas y en el estado epiléptico estan bien establecidas, sin embargo, no existe un acuerdo en refacion
al tratamiento profilactico que debe establecerse después de una primera crisis no provocada 8. En la
literatura, los estudios que incluyen tanto nifos como adultos reportan un rango de recurrencia entre el
27% y el 71% después de una primera crisis no provocada. *'3. En un meta-analisis que incluia 16
estudios, los tres factores metodologicos que justificaban muchas de estas disparidades observadas en
los rangos presentados en los mencionados estudios son: a). criterios de inclusion, por ejemplo estudios
que incluian sélo pacientes en su primera crisis convulsiva 0 pacientes con crisis no convulsivas
previas. b). Estudios prospectivos o retrospectivos, c). El tiempo de seguimiento'0. Berg y Shinnar
demostraron que, después de una primera crisis, la etiologia y el EEG son los factores mas relevantes
en la prediccion de la recurrencia. Estos hallazgos han sido confirmados recientemente y el riesgo de
recurrencia después de 8 afos de seguimiento fue menor al 50% 7, similar a los reportes de cuatro
estudios prospectivos realizados con pacientes adultos 11121415, | a literatura no proporciona respuestas
concluyentes a la cuestion de la realizacién o no del EEG posterior a un primer evento de crisis

convulsiva

Las crisis convulsivas en edad pediatrica son un problema frecuente, se calcula que el 5% de
los nifos menores de 5 afos llegan a tener al menos un evento convulsivo aislado. Por ofro lado es

una de las principales motivos de asistencia a un servicio de urgencias pediatricas donde la evaluacion



clinica y paraclinica debe definir si el nifio(a) cursa con un problema que pone en rigsgo su vida y si

requiere de un tratamiento agudo o a largo plazo y el tipo de seguimiento que se le debe dar.

El de recurrencia ante primera crisis convulsiva en muy variable y oscila entre 21-76% ,
segun diferentes autores y depende fundamentalmente de la etiologia y los hallazgos

electroencefalograficos. Por otro lado el género y la edad no parecen ser factores determinantes.

En México no existe, al menos a nuestro conocimiento, un estudio que evalie de manera

apropiada el riesgo de recurrencia ante una primera crisis en lainfancia.



JUSTIFICACION

Las crisis convulsivas son causa frecuentes de consulta en el servicic de urgencias en el
instituto Nacional de Pediatria; de acuerdo a un estudio de Hemandez-Antunez (27) los motivos ede
atencion de las consultas en el servicio en el ano 1999; las crisis convulsivas ocuparon el tercer lugar

de consulta ,despues de las afecciones respiratorias y los accidentes y violencias 27.

El conocimiento de la evolucion de los nifios(as) que tienen un evento de crisis Unica, los
factores asociados a la recurrencia y la adecuada clasificacion diagndstica son requisitos para decidir el
tratamiento y seguimiento a largo plazo con medicamentos antiepilepticos. Hasta el momento no se han
establecido los criterios o algoritmos de fratamiento y no hay consenso enfre los diferentes
profesionales de la salud que atienden y manejan este tipo de padecimiento y no hay revisiones
sistematicas en la Biblioteca Cochrane Plus que permita apoyar la toma de decisiones clinicas. De ello
se desprende la necesidad urgente de evaluar las guias de practica clinica existente con el objetivo de

modular la heterogeneidad entre los tratamientos.

Segun el Programa de Accién de Investigacion en Salud (PAIS) dentro de los problemas de salud
de México se establece que se dard atencion irticular a los proyectos de investigacion clinica
orientados a estudiar trastomos neurologicos incluyendo a la epilepsia. Dentro de la investigacion
clinica en México  indestacado ios trat s de investigacion en neurologia y se han creado grupos de
investigacion  ica los que combinan la practica clinica y asistencial con el trabajo de investigacion.
Uno de los objetivos que se persigue con los frutos que se obtengan del presente trabajo es el de
establecer una linea de investigacion en nifos{as) que presenten por primera vez un evento convulsivo
en el Servicio de Neurologia y Clinica de Epilepsia del Instituto Nacional de Pediatria, que permita
establecer el manejo clinico y terapéutico para los casos que se atiendan en los servicios de primer
contacto como lo es el servicio de urgencias del propio instituto. También ofrecera informacion sobre la

magnitud del riesgo de recurrencia después de una crisis convulsiva aguda de causa no identificable. 28

En correspondencia, nuestros objetivos de estudio estan directamente relacionados con la
misién institucional la cual establece la “formacion y desarrollo de recursos humanos de excelencia asi
como al asistencia ¢  salud de alta especialidad con modelos de atencion a la salud de la infancia y

adolescencia que impacten en los indicadores basicos de salud, asimismo ser la Institucion lider en la

18



investigacion, con alto rigor cientifico, la formacion de recursos humanos de alta calidad y la
disminucion de los problemas relacionados con el rezago social y que propicie el ataque oportuno a los
factores causales de los problemas emergentes, debiéndose mantener a la vanguardia en la formacion

de! personal de salud y en los métodos y procedimientos de atencion de alta calidad”.

La investigacion que en el presente trabajo se plantea fue factible puesto que los nifios(as) se
captaron del servicio de urgencias de este instituto, existe la infraestructura necesaria y el personal

especializado y capacitado.

OBJETIVOS

1. Identificar los factores que se asocian al riesgo de recurrencia de crisis convulsivas.
2. Determinar la frecuencia de recurrencia de crisis convulsivas posterioresaunp  reventoen

los nifios(as) e  diados.

MATERIAL Y METODO

Diserio y Tipo de estudio:

Nuestro disefo de estudio fue concebido como un estudio epidemiologico, de cohorte.

Los resultados de esta fase tiene la siguiente clasificacién '
a) De acuerdo a la finalidad: analitica
b} De acuerdo ala secuencia temporal: prospectivo
c¢) De acuerdo ala ausencia de control de los factores de estudio: observacional

d} De acuerdo a la direccionalidad: prospectivo

Dado que el estudio continua y no ha finalizado, en este documento se presentan los resultados

preliminares det mismo.
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dado que no cumplian los supuestos (Valores esperados < 5), y como opcion se utilizd la Prueba

Exacta de Fisher.

Para reportar la actividad registrada por el electroencefalograma se aplicé la prueba de McNemar

(Antes-Después).

Para las variables cuantitativas, se realizo comparacién de dos medias utilizando la Prueba T de

Student Fisher.

Debido ¢ e tenemos un tamano de muestra reducido, es recomendable no realizar andlisis

multivariado, ya que el modelo matematico seria muy heterogéneo (error aleatorio} y poco verosimil.

Se captur6 y analizo la informacion de todas las variables de estudio en el paquete estadistico

Social Package Statistical for Social Science (SPSS Version 11.0).

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente  dyecto fue sometido para su evaluacion al COMITE DE INVESTIGACION del
Instituto Nacional de Pediatria otorgandosele el registro 98/2002, con fecha de aprobacion 14 de febrero
2003 y al COMITE DE ETICA con fecha de aprobacion 12 de marzo de 2003. Asimismo, se registro en
el GRUPO ACADEMICO con fecha 20 de febrero 2003.

La presente investigacl  cumple con los requisitos regulatorios de las BUENAS PRACTICAS
CLINICAS como lo describe en el capitulo 4, referente a la carta de consentimiento informado en donde
menciona: Al obtene;  documentar el consentimiento informado. el investigador debe cumplir con los
requerimientos regulatorios aplicables y debera apegarse a la Buena Practica Clinica y a los principios
éticos que tienen su origen en la Declaracion de Helsinki. Antes de iniciarse el estudio, el investigador
deberé contar con la aprobacion/opinion de informado escrita y de cualquier otra informacion escrita que

se les proporcionaré a los sujetos.

Se apega la LEY GENERAL DE SALUD (en su ultima reforma del 18 de enero de 2007)

establece en su capit (I, inciso Ill: Coordinacion de la investigacion para la salud y el control de ésta



en los seres humanos, el articulo 96 para la investigacion para la salud comprende ef desarrollo de
acciones para la prevencién y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la
poblacion. Por otro lado en el articulo 100 del mismo capitulo en lo referente a la investigacion en seres
humanos establece que se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizaré la investigacion o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquel. Enla

seccion de ANEXOS se incluye la carta de consentimiento informado.

De acuerdo al REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD en Materia Para Investigacion
para la Salud en el articulo 17, inciso I se considera una investigacion con riesgo minimo tal como lo
menciona en el articulo 17 (Capitulo Unico): “Son estudios prospectivos que emplean el nesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnosticos o tratamiento
rutinarios, entres los que se consideran: pesar al sujefo, pruebas de agudeza auditiva;

ELECTROENCEFALOGRAMA, tomografia, coleccion de excretas y secreciones externas’.









RESULTADOS

Se presentan resultados preliminares, sobre la informacion obtenida en este primer corte en

el tiempo.

Los nifios(as) fueron referidos de los servicios de urgencias (n=34) y de la consulta externa
de pediatria (n=8) de  stituto Nacional de Pediatria y algunos fueron referidos del Hospital General

Manuel Gea Gonzalez (n= 6).

Durante la visita inicial, la crisis fue clasificada de acuerdo con su etiologia como

criptogénicalidiopatica o remotamente sintomética.

La crisis fue clasificada de acuerdo a los criterios de la Liga Internacional de Lucha Contra la
Epilepsia 5. Todos los EEG se realizaron en un equipo de 16 canales mediante la utilizacion del
Sistema Internacional 10-20. Todos los registros fueron interictales y fueron realizados durante la
vigiia y durante el suefio. La estimulacion luminosa se realizo en todos los nifos(as) con
hiperventilacion cuando el nifio{a) cooperaba para realizarla. La duracion del estudio fue de 30
minutos. Los hallazgos del EEG se clasificaron como: Actividad normal, actividad anormal no
paroxistica focal, actividad anormal no paroxistica generalizada, actividad anormal paroxistica focal,
actividad anormal paroxistica generalizada. La interpretacion de los mismos fue realizada por un

neurofisidlogo .

Ef seguimiento clinico se realizo cada 6 meses, a menos que se presentara recurrencia de la

crisis. No se indicd tratamiento con farmacos antiepilépticos a ningun nifio{a) ante un evento Unico.

Se analizaron las siguientes variables: edad, género, tipo de crisis, numero de crisis en 24
hrs, crisis febriles previas a la primera crisis no provocada, historia familiar y los hallazgos

electroencefalograficos.

El nimero de nifios(as) en estudio fueron 48, de los cuales el 52.1% nifios y 47.9% nifias con
un rango de edad de 6 a 191 meses. El 91.7% tuvieron una sola crisis y el 8.3% mas de una crisis
en24 hrs.  tiempo de seguimiento fue de 0 a 36 meses, con un promedio de 9.56 + 9.010 la edad
de presentacion de la primera crisis fue de los 6 a los 191 meses con un promedio de 70.65 +

59.95 meses (Cuadro 1).



FIGURA 1. EDAD DE PRIMERA CRISIS POR GENERO
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Dentro de fos antecedentes personales patologicos, solo un nifo(a) presentd antecedente de
prematurez y crisis febril previa y uno hipoxia perinatal. Ei 6.3% presentaron retraso en el desarrollo

psicomotor y 12.5% antecedente de una cnsis febril.

No se observaron antecedentes de crisis neonatales, traumatismo craneoencefalicos o de

neuroinfeccion en la muestra de estudio.
El 14.6% contaban con antecedente de epilepsia en familiares de primer y segundo grados.

Se presento recurrencia de las crisis en 29.2%, con un rango de 1 a 10 meses posterior al primer

evento. (Figura 1)



FIGURA 2. INTERVALO DE TIEMPO ENTRE LA CRISIS Y LA RECURRENCIA POR

GENERO
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Las crisis parciales se presentaron en  43.8% del grupo, las crisis generalizadas en un 41.7%.
Basados en el diagnostico y evaluacion inicial, todas las crisis fueron consideradas como

idiopaticas.

Se prescribid tratamiento farmacologico antiepiléptico en todos los nifios(as) que presentaron

recurrencia.

Predomino la recurrencia de las crisis en el género masculino respecto al femenino (44% vs 13%

respectivamente) y no h 3 diferencia estadisticamente significativa.




Las crisis tonico clonicas generalizada se presentaron en 43.8%, las crisis parciales en 43.8% y no
fue posible clasificarlas en 12.5%, lo anterior debido a que en los pacientes el evento no fue

observado y por consiguiente no era posible describir las caracteristicas del evento.

Ef 97.9% de los nifos(as) presentaron evento unico en 24 hrs, 2.1% presentaron mas de

dos eventos decrisisen 2¢ 5.

Electroencefalograma (EEG):

En el primer EEG realizado: 39.6% de los nifos(as) (n=19) presentaron actividad normal,
6.3% (n=3) tuvieron actividad anormal no paroxistica focal, 6.3% (n=3) presentaron actividad
anormal no paroxistica generalizada. 12.5% (n=6) presentaron actividad anormal paroxistica focal,

8.3% (n=4) tuvieron actividad anormal paroxistica generalizada {Ver Cuadro II).

De los resultados del segundo EEG : 25% de los nifos(as) presentaron actividad normal,
2.1% presentd actividad anormal no paroxistica focal, 6.3% actividad anormal no paroxistica
generalizada, 10.4% actividad anormal paroxistica focal y ninguno presentd actividad anormal

paroxistica generalizada.

En el tercer EEG, 14.6% presentaron actividad normal, 2.1% actividad anormal no paroxistica
focal, 4.2% actividad anormal no paroxistica generalizada, 4.2 actividad anormal paroxistica focal,

2.1% actividad anormal paroxistica generalizada.

En el cuarto EEG realizado la actividad normal se reporté en 10.4%, en ningun nifio(a) fue
reportada la actividad anormal no paroxistica focal, 4.2% presentaron actividad anormal no
paroxistica gene  ada, 6.3% actividad anormal paroxistica focal y ninguno de los nifos(as)

presentaron actividad anormal paroxistica generalizada.

En el quinto EEG: se reporto actividad normal en el 4.2% de los nifos(as) , 2.1% presentd
actividad anormal no paroxistica generalizada y en ninguno de ellos encontramos actividad anormal

no paroxistica focal, actividad anormal paroxistica focal, actividad anormal paroxistica generalizada.

Se realizd EEG en una sexta ocasién sélo en uno de los nifios(as) reportandose actividad

normal.
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Cuadro V. NUMERO DE ELECTROENCEFALOGRAMAS REALIZADOS A 48 NINOS(AS) CON CRISIS
CONVULSIVA AGUDA

Seis

NUMERO DE ELECTROENCEFALOGRAMAS NUMERO DE SUJETOS PORCENTAJE

NINGUNO 14 292
Uno 14 29.2
Dos g 188
Tres 4 8.3
Cuatro 4 83
Cinco 2 42

1 21




FIGURA 3. INTERVALO ENTRE LA CRISIS Y REALIZACION DE ELECTROENCEFALOGRAMA

Inteegcris

400 -
Oon
30C
(@]
200
100 1
0
1 , |
N= 25 23

Nifo Nina

Genero












Cuadro VII. ANALISIS POR GENERO DE PARAMETROS CUANTITATIVOS DE 48 NINOS(AS) CON CRISIS UNICA

NINOS NINAS
VARIABLES DE INTERES No. de Xt Mediana Valor No. De X! Mediana Valor
Sujetos IC 95% Minimo Sujetos IC 95% Minimo
y Maximo y Maximo
Edad de primera crisis 25 7548 35 10 23 6539 34 6
191 IC 179
‘ I
Intervalo entre la crisis y 25 5232 16 0 23 5470 4328 0
realizacionde EEG (21.88—82.76) ‘ 258 (1861 -9079) 327
Recurrencia de crisis " 54 64 18 0 3 65.33 59 18
(11.08-98.19) 170 (-60.85-191.52) 119
Intervalo de tiempo entre la crisis y la 25 1.45 0 0 23 10 0 0
recurrencia de la misma (.33~ 2.56) 10 (-2-.23) 1

! Media Aritmética




Figura 4.
Box Plot por Género que muestra la distribucién de la edad de la primera crisis de 48

niflos(as) con crisis convulsiva Unica
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Figura 5
Box Plot por Género que muestra la distribucion del nimero de dias entre la presencia de la

crisis convulsiva aguda y la realizacion del Electroencefalograma
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Figura 6
Box Plot por Género que muestra la distribucion del nimero de dias entre a presencia de la

crisis convulsiva aguda y la recurrencia de Ia misma
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MCNEMAR
' STHIFICATIVO:

CONVULSIVA AGUDA

Cuadro V. NUMERO DE ELECTROENCEFALOGRAMAS REALIZADOS A 48 NINOS(AS) CON CRISIS

I
NUMERO DE ELECTROENCEFALOGRAMAS l NUMERO DE SUJETOS PORCENTAJE

o

NINGUNO | 14 292

Uno 14 292

Dos | 9 188

Tres | 4 83

Cuatro | 4 8.3

Cinco 2 42

Seis 1 21

A continuacion se presentan los cambios observados entre los EEG realizados a 34 nifios(as) .

Es importante subrayar que se habia planeado la aplicacion de 1 a 6 EEG, sin embargo no todos los

nifos tuvieron el total de EEG como se puede observar en el Cuadro V.

Dado el pequeno tamafio de la muestra, se presentan los resultados con fines descriptivos y de

interés clinico.

De los 34 nifos(as) a los que se les aplico EEG, el 30.6% tuvieron un EEG inicial y cuyo resultado

fue actividad normal. De este subtotal:

En el segundo EEG sdlo dos continuaron con este tipo de actividad, y 17 no la presentaron

(McNemar, p = 0.000).

Ninguno presento actividad anormal paroxistica Focal (McNemar, p = 0.007)

57.1% de los nifios(as) presentaron en el tercer EEG actividad normal (McNemar, p=.008)

Sélo un nifo(a) (5.3%) presento actividad anormal no paroxistica focal durante el tercer

EEG (McNemar, p=.000)




Ningun nifio(a) presento actividad anormal no paroxistica generalizada (McNemar,p=.000)

Asimismo ninglin nifio(a) presento Actividad anormal paroxistica focal (McNemar, p=0.000)

Ningin nipo{a) presento actividad anormal paroxistica generalizada (McNemar, p=0.000)

De este  po de nifos(as) , con un EEG inicial normal, 15.8% (n=3)

presento actividad normal durante el cuario EEG (McNemar, p= 0.01)

Ningun nifio{  presento actividad anormal no paroxistica generalizada durante el cuarto

EEG (McNemar, p=.000).

Soloel 5.3% de 5 nifios(as) (n=1) presentd actividad anormal paroxistica focal (McNemar,

p=.000)

EI5.5  Jelos nifios(as) (n=1) presenté actividad normal durante el Quinto EEG)

(McNemar, p=0.000)

Asimisi  in nifio(a) 5.3% presentd actividad normal durante el sexto EEG (McNemar,

p=.000)

De los 3 nifios(as) que durante el pnmer EEG presentaron actividad anormal no paroxistica
focal, solo el 33.3 (n=1) continuo con esta misma actividad durante el segundo EEG
(McNemar, p=.002)

De los nifios(as) que presentaron actividad anormal no paroxistica genralizada sélo uno de

ellos presento esa misma actividad durante el sequno EEG (McNemar, p=.022)



NO FUE ESTA™"T'CAMENTE SIGNIFICATIVO:

Ninos(as) con actividad normal durante el EEG inicial, solo 6 continuaron con actividad normal
(316)

De los nifios{as) que presentaron durante el pimer EEG actividad anormal no paroxistica focal,

ninguno de ellos la presentd durante el sequndo EEG (McNemar, p=1.000)

Los nifios{as) que presentaron actividad anormal no paroxistica focal (4.7%, sélo 1 de ellos

continuo con la misma activid  Jurante el segundo EEG (10.4%. n=1) (McNemar, p=.687)

Dos nifios(as) presentaron durante el primer EEG actividad anormal no paroxistica focal, y uno de

ellos continuo con el mismo tipo de actividad (McNemar, p=.289)

Tres nifios(as) presentaron actividad anormal no paroxistica focal durante el primer EEG (n=3) y

ninguno presentd elmismo tipo de actividad durante el sequndo EEG.

DISCUSION

Los eventos convulsivos agudos en 10s nifios(as) con edad pediatrica son una causa frecuente
de consulta en un servicio de urgencias, es necesario determinar su etiologia, tratamiento y riesgo
de recurrencia. La revisién de los estudios publicados (y que se seleccionaron,) indican que la
proporcion de recidiva tras la primera crisis epiléptica en nifios muestra un intervalo muy amplio que
vade 21 a 78%.

A continuacioén se realizo la discusion de los resultados en funcion de los errores de medicion

presentes y que potencialmente pueden distorsionar los resultados de esta primer etapa del estudio.

a). Procedencia de la muestra: en algunos estudios, los nifios{as) forman parte de una
cohorte proveniente de una comunidad estable, sin embargo por ser el nuestro un hospital de
referencia, fa muestra no es representativa de la poblacion general. Para corregir este tipo de error
es necesario considerar a colaboracion interinstitucional en donde sean evaluados pacientes de
hospitales que tengan un diferente nivel de atencién y asi darle mayor representatividad a la

muestra analizada.



b). Tamano de la muestra: La falla para encontrar factores que establecer un buen o mal
pronostico puede deberse al pequefo tamano de la muestra, asi como por un calculo de nimero de
sujetos en estudio deficiente lo cual se ve influido por el error aleatorio, lo cual se observa cuando

se clasifica erroneamente a los sujetos de estudio con relacion a la exposicién o al evento.

c). Criterios de inclusion: algunos estudios valoran a nifos{as) con todo tipo de crisis
e oficas, otros se limitan a un tipo concreto o incluyen, ademas a nifios(as) que han presentado
crisis agudas sintomaticas, como las crisis febriles. Nuestro estudio excluye a los nifos(as) que
padecen ausencias, espasmos infantiles y crisis mioclonicas, y analiza a los que padecen crisis
generalizadas tonico clonicas y sus variantes, asi como aquellos con crisis parciales, quienes tienen

un pronostico mas incierto tras la primera crisis que los otros nifios(as) mencionados.
e) Edad de los ninos{as) : en nuesiro estudio solo se analizan a nifos(as) en edad pediatrica.

f) Disefio prospectivo: Esto obliga a incluir unicamente a tos nifios{as) valorados con motivo de
su primera crisis epiléptica y a excluir los que han padecido més de unas crisis. Teniendo en cuenta
que las recidivas suelen ocurrir precozmente tras la primera crisis, este criterio de seleccion origina
problemas por la exclusion de numerosos nifios(as) que ya han sufrido nuevas crisis antes de su

valoracion por el investigador.

En esta serie el riesgo de recurrencia se presento en 26%, lo cual es un riesgo bajo en

relacion a los rangos internacionales con un rango de 1 a 10 meses posterior al primer evento.

Diversos autores han sugerido que el tipo de crisis sea una variable importante en fa
prediccion del riesgo de recurrencia.  La informacion sin embargo es controversial ya que por un
lado los nifios(as) con crisis parciales o combinaciones de diferentes tipos de crisis han mostrado
una tendencia mayor a la recaida. Mientras que por otro lado las crisis convulsivas parciales
complejas presentan un mejor pronostico y que las parciales indican un riesgo mas bajo de recaida
en comparacion con las generalizadas; asi mismo otros autores informe 21 tipo de crisis no influye

en larecidiva.

Nuestros resultados indican que el tipo de crisis no es un factor determinante para recidivas, ya

que en los nifios(as) se distribuyeron en igual proporcion las crisis convulsivas parciales y las



generalizadas tonico clénicas. En ningln nifo{a) se presentaron crisis convulsivas mioclonicas,

alonicas, o ausencias, Jas cuales cuando se presentan lienen una alta frecuencia de recurrencia. { )

El sequimiento clinico

El uso rutinario del electroencefalograma como un estudio para el prondstico e inicio de
tratamiento es controversial; si bien parece haber un consenso en los estudios indicando que el
primer estudio realizado durante la primera semana posterior al evento es probablemente el mejor

para determinar el riesgo de recurrencia.

En nuestro estudio, la presencia de anormalidades electroencefalograficas (alteraciones de
tipo irritativa o encefalopatica) no influyeron en la decision para iniciar tratamiento antiepiléptico y
tampoco se identifico una relacion significativa entre las caracteristicas electroencefalograficas
ante:  durante el tratamiento y posterior al inicio de! mismo. Ampliar parece que el 1er eeg es el
determinante para riesgo y que los estudios posteriores cada 6 meses no se juslifican y no ofrecen

informacion suficiente.

Asimismo no es posible realizar un anélisis idéneo de los registros electroencefalograficos
puesto que el numero en que se realizaron a cada nifio(a) es variable, haciendo dificit Ia
comparacion de fa evo  5n de los electroencefalogramas ya que no es uniforme para todos los
sujetos, ademas los tiempos de realizacion de cada uno de fos EEG no son uniformes en todos fos
ninos(as) , asi como no se realizaron el mismo nimero de EEG en la muestra total. En la mayoria
de los casos esto fue debido a que los nifios(as) se perdieron durante el seguimiento realizado por

una ineficiencia para contar con eflos en cada una de las visitas programadas.

Desafortunadamente, el seguimiento que se les dio a los nifos(as} fue deficiente en varios
sentidos, pues no se logro establecer estrategias por parte del servicio y de los investigadores
responsables para mantener el interés de los padres o tutores de los nifios(as), sobre el seguimiento
clinico a aquellos nifios(as) que no presentaban recurrencia, aun incluso cuando se les dio
seguimiento por via telefonica, dando como resultado pérdidas al seguimiento y por consiguiente

insuficiente informacion en cuanto al riesgo real de recurrencia.

Los resultados de  esente corte transversal en el tiempo y debido al nimero de nifios(as)

reales, es un informe prefiminar de un proyecto a largo plazo que deba reunir una muestra de



tamario suficiente para realizar un analisis estadistico con resultados confiables y exirapolables a

otros estudios.

El disefio de nuestro estudio esta limitado por el tipo de enrolamiento, la realizacion del
EEG pues ésta estaba sujeta a la programacion del servicio de neurofisiologia de la institucion
trayendo como resultado irregulandad en los tiempos de registro de los mismos y la dificultad para

mantener en seguimiento a largo plazo a los nifios(as) asintomaticos.

CONCLUSIONES
Implicaciones para la practica clinica

Este es un reporie preliminar que no permite establecer conclusiones definitivas sin embargo
es importante que Unicamente el 29% de los nifios(as) con crisis convulsiva aguda idiopatica o
remotamente sintomética tuvieron recurrencia en 1-10 meses posterior al evento.  tipo de crisis
convulsiva , el género y la edi  no parecen ser factores determinantes de recurrencia. Las
alteraciones en el primer EEG se presentaron en el 30% y no fueron determinantes para iniciar

tratamiento antiepiléptico.

IMPLICACIONES PARA LAS DIRECCIONES  TURAS DE INVESTIGACION

Asimismo, el establecer una linea de investigacion en este rubro nos permitira hacer mas eficiente el
modelo de atencion en este tipo de nifos(as) en el Servicio de Neurologia del propio Instituto asi
como también colaborar con ofras instituciones de salud en donde se atiendan este tipo de

padecimiento.

Para poder establecer conclusiones definitivas se requiere aumentar el tamafio de muestra. Una
vez hecho lo anterior y subsanados los errores de medicion considerados previamente,
consideramos que los resultados que se obtengan podran traer diversos beneficios en lo que en
materia de normas terapéuticas para este padecimiento se refiere, puesto que una vez que se
identifiquen los factores de riesgo que se encuentren en asociacion estrecha con Ia recurrencia de
los eventos convulsivos podremos en el momento de fa evaluacion inicial de un nifo(a) en los
servicios de urgencias o de primer  1tacto podremos determinar que nifios(as) requieren un
seguimiento mas estrecho e inclusive aquellos en los que se deba iniciar terapia farmacoldgica en

forma temprana.
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ANEXOS



ANEXO 1

Carta de Consentimiento Informado

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA EN NINOS(AS) CON CRISIS
CONVULSIVA AGUDA

Se 2 ha informado que mi hijo (a) sufrid de crisis convulsivas agudas; estos eventos se

producen por descargas cerebrales anormales asociadas o no a causas definidas. El riesgo de que

se repitan estas crisis es varable (20-60%. > lo que no requiere de tratamiento médico en este

momento.

Se solicita mi autorizacion para participar en un estudio de seguimiento clinico, en el que se
vigilara la presencia de repeticion de crisis convulsivas en cuyo caso se iniciara el tratamiento

anticonvulsivo que reguiera.
Es de mi conocimiento que se le realizaran procedimientos de apoyo diagnéstico come a)
venopuncion con material estéril y desechable para la determinacion de BHC, ES, QS, b) EEG,,

habiéndome explicado en que consiste este estudio y que no implica riesgo alguno para mi hijo (a).

La vigilancia clinica sera a través de los médicos del servicio de Neurologia participantes en

el protocolo, comprometiéndome a acudir a las citas programadas por 10s mismos.

Se me ha informado que los datos obtenidos se manejaran confidencialmente con el padre o

tutor del nino(a} .

Atentamente: Dra. Gloria Hernandez Antiinez Teléfono: 10-84-09-00//Ext. 1358

Fecha:

Nombre del Nifio(a) :

Nombre del padre o tutor:

Firma del padre o tutor:

Nombre del testigo:

Direccion

Teléfono







Temperatura( C)

Signos de focaliZacion..................o i e I
{0) Pérdida del estado de alerta,

(1) Sindrome meningeo,

{2) Sindrome piramidal,

(3)s

GABINETE (0-7 dias)

EEG ... o o e Il
} Nosere 3

) Actividad normal

) Actividad anormal no paroxistica focal

)} Actividad anormal no paroxistica generalizada

4) Actividad anormal paroxistica focal

(6) Actividad anormal paroxistica generalizada

(0= No liene, 1=Normal, 2=Anormal)

Especificar

MANEJO EN URGENCIAS ... . oo e e L
{0) Control térmico,
(1) Benzodiacepinas via rectal,

) Benz  cepinas via intravenosa

) DFH

(4) Fenobarbital

) QOtro

SEGUIMIENTO CLINICO

BUMIESES. ..ttt e e e s [

OMESEeS.....oo i R PR UP e e

(0) No tiene

(1) Asintomatico

(2) Recurrencia de crisis convulsivas en forma espontanea
(3) Recurrencia de crisis convuisivas asociada a fiebre

(4) Manejo sintomatico

(5) Manejo con entiepiléticos cronico









Continuacion...

FCuadro IX. ACTIVIDAD ELECTROENCEFALOGRAFICA EN 48 PACIENTES CON CRISISI CONVULSIVA AGUDA

Actividad Electroencefalografica

Prueba estadistica de McNemar

1)

2)

3

PRIMER A CUARTO EEG: De actividad normal a actividad anormal no paroxistica
Generalizada

En el 58.7% (n=27) de los pacientes no presentaron actividad normal
durante el primero y durante el cuarto EEG no presentaron acgtividad
anormal no parox sitica generalizada

En EL 100% (n=2) de los pacientes que no tuvieron actividad normal
durante el primer EEG presentaron actividad anormal no paroxistica
GENERALIZADA en el cuario EEG

En el 41.3% (n=19) de los pacientes presentaron actividad normal
durante el primer EEG y durante el cuarto presentaron actividad anormal
no paroxistica GENERALIZADA.

Ninguno de los pacientes que presentaron actividad normal durante el
primer EEG presentaron actividad anormal no  paroxistica
GENERALIZADA durante el cuarto EEG.

p=0.000

focal

)
2)

3)

PRIMER A CUARTO EEG: De actividad normal a actividad ancrmal paroxistica

En el 60% (n=27) los pacientes no presentaron actividad normal
durante el primero y tampoco durante el cuarto EEG.

En el 66.7% (n=2) de los pacientes que no tuvieron actividad normal
durante el primer EEG presentaron actividad anormal paroxistica FOCAL
durante el cuarto EEG.

En el 40% (n=18) de los pacientes presentaron actividad normal durante
el pnmer EEG y presentaron actividad anormal paroxistica FOCAL
duranle el ¢ varto EEG.

El 33.3% (n=1) de los pacientes que presentaron actividad normal
durante el primer EEG presentaron actividad anormal paroxistica FOCAL
durante el tercero..

p=0.000

1
2)

3

PRIMER A QUINTO EEG: De actividad normat a actividad normal

En el 60.9% (n=28) de los pacientes no presentaron actividad normal
durante el primero y tampoco durante el quinto EEG.

En EL 50% (n=2} de los pacientes que no luvieron aclividad normal
durante el primer EEG presentaron actividad normal durante el quinto
EEG.

En el 39.1% (n=18) de los pacienfes presentaron actividad normal
durante el primer EEG y no presentaron actividad normal duranie el
quinfo EEG.

EI 50% (n=1) de los pacientes que presentaron actividad normal durante
el primer EEG presentaron actividad normal durante el gquinto EEG.

p=0.000
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Cuadro IX. ACTIVIDAD ELECTROENCEFALOGRAFICA EN 48 PACIENTES CON CRISISI CONVULSIVA AGUDA

Continuacion...

Actividad Electroencefalografica

Prueba estadistica de McNemar

PRIMER A SEGUNDO EEG: De actividad anormal no paroxistica focal a actividad

normal.

)

2)

En el 94.4% (n=34) de los pacientes no presentaron actividad anormal no
paroxistica focal no presentaron actividad normal durante el segundo
EEG.

El 91.7% (n=11) de los pacientes que tuvieron actividad anormal no
paroxistica local durante el pnmer EEG presentaron actividad normal
durante el segundo EEG.

En el 5.6 % (n=2) de los pacientes presentaron actividad anormal no
paroxistica focal durante el primer EEG no presentaron actividad normal
durante el sequndo EEG.

El 8.3% (n=1) de los pacientes que presentaron actividad anormal no
paroxistica focal durante el pimer EEG presentaron actividad normal
durante el segundo EEG.

p=0.022

PRIMER A SEGUNDO EEG: De actividad anormal no paroxisrtica generalizada a
actividad normal

)

2)

En el 94.4% (n=34) de los pacientes no presentaron actividad anormal no
paroxistica GENER ~ ZADA no presentaron actividad normal durante el
segundo EEG.

El 91.7% (n=11) de los pacientes que tuvieron actividad anormal no
paroxistica GENERALIZADA durante el pnmer EEG presentaron actividad
normal durante el sequndo EEG.

En el 56 % (n=2) de los pacientes presentaron actividad anormal no
paroxistica GENERALIZADA durante ef primer EEG no presentaron actividad
normal durante el sequndo EEG.

El 8.3% (n=1) de los pacientes que presentaron actividad anormal no
paroxistica GENERALIZADA durante el primer EEG presentaron actividad
normal durant  segundo EEG.

p=0.022

PRIMER A SEGUNDO EEG

Actividad normal a actividad normat

Actividad aormal no paroxistica focal a actividad anormal no paroxistica
focal

Actividad anormal no paroxistica focal a actividad anormal no paroxistica
generalizada.

Actividad anormal no paroxistica focal a actividad anormal paroxistica
focal

p=0.167
p=0.625

p=1.000

p=0.687




Cuadro IX. ACTIVIDAD ELECTROENCEFALOGRAFICA EN 48 PACIENTES CON CRISISI CONVULSIVA AGUDA

Continuacion. ..

—

Actividad Electroencefalografica

Prueba estadistica de McNemar

PRIMER A TERCER EEG.
1) Actividad anormal no paroxistica focal a actividad normal p=0.289
2)  Actividad anormal no paroxistica focal a actividad anormal no paroxistica p=0.625
focal
3} Actividad anormal no paroxistica focal a actividad anormal no paroxistica p=1.000
generalizada
4)  Actividad anormal no paroxistica focal a actividad anormal paroxistica p=0625
generalizada
PRIMER A QUINTO EEG
1) Actividad anormal no paroxistica focal a actividad normal. p=1000
2)  Actividad anormal no paroxistica focal a actividad anormal no paroxistica
generalizada .
p=0625
PRIMER A SEXTO EEG
1) Actividad anormal no paroxistica focal a actividad normal P=0.625
PRIMER A SEGUNDO EEG
1) Actividad anormal no paroxistica generalizada a actividad anormal no
paroxistica focal. p=0625
2) Actividad anormal no paroxistica generalizada a actividad anormal no
paroxistica generalizada. p=1.000
3) Actividad anormal no paroxistica genralizada a actividad anormal
paroxistica focal . p=0687
PRIMER A TERCER EEG
1} Actividad anormal no paroxistica generalizada a aclividad aormal no p=0.625
paroxistica focal.
2) Actividad anormal no paroxistica generalizada a actividad anormal no p=1.000
paroxistica generalizada.
3} Actividad anormal no paroxistica generalizada a actividad anormal p=1.000
paroxistica focal.
4) Actividad anormal no paroxistica generalizada a actividad anormal p=0.625

paroxistica generalizada .







Cuadro IX. ACTIVIDAD ELECTROENCEFALOGRAFICA EN 48 PACIENTES CON CRISISI CONVULSIVA AGUDA
Continuacion
Actividad Electroencefalografica Prueba estadistica de McNemar
PRIMER A SEGUNDO EEG
1) Actividad anormal paroxistica generalizada a actividad anormal no p=0.375
paroxistica focal.
2) Actividad anormal parox 'sitca generalizada a actividad p=1.000
anormal no paroxistica generalizada.
2) Actividad anormal paroxistica generalizada a activdad anormal p=1000
paroxistica focal.
PRIMER A TERCER EEG
1) Actividad anormal paroxistica generalizada a actividad normal. p=0 549
2} Actividad anormal paroxistica generalizada a actividad anormal no p=0.375
paroxistica focal.
3) Actividad anormal paroxistica generalizada a activgidad anormal no p=0.625
paroxistica generalizada.
4) Actividad anormal paroxistica generalizada a actividad anormal p=0.687
paroxistica focal.
5) Actividad anormal paroxistica generalizada a actividad anormal p=0.250
paroxistica generatizada. J
PRIMER A CUARTO EEG
1) Acl d anormal paroxistica generalizada a actividad normal . p=1.000
2) Actividad anormal paroxistica generalizada a aclividad anormal no p=0.625
paroxistica generalizada.
3) Actividad anormal paroxistica generalizada a actividad anormal p=1.000
paroxistica focal.
PRIMER A QUINTO EEG
1} Actividad anormal paroxistica generalizada a actividad normal. p=0.687
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