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RESUMEN

Introduccién

La epilepsia es una de las principales enfermedades neuroldgicas crdnicas y no transmisibles.
Esta se define por cualquiera de las siguientes circunstancias: al menos dos crisis no provocadas
con mas de 24 h de separacion; una crisis no provocada y una probabilidad de presentar nuevas
crisis durante los 10 afios siguientes, similar al riesgo general de recurrencia (al menos el 60%)
tras la aparicion de dos crisis no provocadas; diagnéstico de un sindrome epiléptico. (1,3)

La recurrencia es la aparicion de mas de una crisis no provocada. El riesgo de recurrencia es
una funcion del tiempo, por lo tanto cuanto mas tiempo pasa desde la Gltima crisis, menor es el
riesgo. Existen factores que predisponen a un alto riesgo de recurrencia posterior a un episodio
convulsivo no provocado, similar a un individuo que ha presentado dos episodios convulsivos, lo
cual se debe tomar en consideracion para decidir el manejo a seguir.(4)

Metodologia

Este es un estudio observacional retrospectivo, basado en registros médicos. Abarca un periodo
de 5 afios, del 01 de Enero del 2013 al 31 de Diciembre del 2018, caracterizando los pacientes
gue consultan al servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios, por un episodio
convulsivo no provocado.

Resultados

Se analiz6 una poblacién de 75 pacientes, 52% del sexo masculino y 48% sexo femenino. Un
51.4% de los pacientes eran menores de 4 afios. Con una distribucion por provincias similar a la
distribucién poblacional de Costa Rica. 45 pacientes presentaron recaida lo cual equivale a un
60% de los pacientes. La probabilidad de recaida posterior a un primer evento convulsivo no
provocado se encuentra entre 12% a 61.1%, con un tiempo de recaida temprano, el 50% recurrié
a los 6 meses y de todos los pacientes que presentaron recaida el ultimo la presentd en un
periodo de 1.6 afios.

El presentar retraso del desarrollo psicomotor (RDPM) tuvo una significancia estadistica en
representar mayor riesgo de recaidas posterior a un primer episodio convulsivo no provocado.
Con respecto a los resultado de las variables edad y antecedentes de alteraciones cerebrales
impresionaban predecir mayor riesgo de recurrencia, sin embargo, su valor no fue
estadisticamente significativo, pero se debe valorar siaumentar el tamafio muestral pueda darnos
mayor significancia estadistica.

Conclusiones

Este estudio nos demuestra que nuestra poblacién estudiada se comporta de forma similar a lo

descrito, y demuestra una asociacion entre RDPM y mayor riesgo de recurrencia. Lo cual sugiere
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gque pacientes con un primer episodio no provocado con antedente de RDPM deben ser seguidos
mas de cerca y se debe valorar una intervencion temprana. Se deberia también considerar la
existencia de otros factores que podrian conferir mayor riesgo de recurrencia y dar seguimiento

cercano.
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INTRODUCCION

Generalidades

La epilepsia es una de las principales enfermedades neuroldgicas crénicas y no
transmisibles. (1) Es caracterizada por un incremento y sincronizacion anormales de la
actividad eléctrica neuronal, que se manifiesta con crisis recurrentes y espontaneas, asi
como por cambios electroencefalograficos. (2) La crisis epiléptica es la expresion clinica de
una descarga neuronal excesiva y/o hipersincrénica que se manifiesta como una alteracion
sUbita y transitoria del funcionamiento cerebral cuya caracteristica dependera de la region
cerebral afectada, pudiéndose encontrar 0 no alteraciones de conciencia, motrices,

sensoriales, autondmicas o psiquicas. (1)

Definicion

La epilepsia fue definida segun la Liga Internacional contra la epilepsia (ILAE) como una
enfermedad cerebral que se define por cualquiera de las siguientes circunstancias: al
menos dos crisis no provocadas con mas de 24 h de separacién; una crisis no provocada y
una probabilidad de presentar nuevas crisis durante los 10 afios siguientes, similar al riesgo
general de recurrencia (al menos el 60%) tras la aparicién de dos crisis no provocadas;
diagnéstico de un sindrome epiléptico. En lo que respecta a crisis no provocadas implica la
ausencia de un factor temporal o reversible que reduzca el umbral y provoque una crisis en
ese momento, sin embargo, es un término impreciso ya que nunca se llega a saber con

total certeza si hay o no un factor desencadenante.

Recurrencia

La recurrencia es la aparicion de méas de una crisis no provocada. El riesgo de recurrencia
es una funcion del tiempo, por lo tanto cuanto mas tiempo pasa desde la Ultima crisis, menor
es el riesgo. (3) Factores que predisponen a un alto riesgo de recurrencia pueden ser
variables y deben individualizarse, sin embargo, pacientes con dafios o lesiones cerebrales
gue presentan un primer episodio convulsivo espontdneo pueden tener riesgo de
recurrencia similar a un individuo que ha presentado dos episodios convulsivos
espontaneos, por lo cual son factores a tomar en cuenta al momento de decidir iniciar un

tratamiento. (4)



Es muy importante el conocimiento de la historia natural posterior a un episodio convulsivo
no provocado, la probabilidad de recaida en estos pacientes y conocer los factores de riesgo
asociados a recurrencia, para la toma de decisiones en estas poblaciones, como lo es el
inicio de tratamiento antiepiléptico. (5)

Un estudio realizado en Holanda que incluia nifios entre 1 mes y 16 afios, en dos hospitales
universitarios, un hospital de nifios y un hospital regional, en el periodo de tiempo
comprendido entre 1 Enero 1988 y 1 Agosto 1992. Incluyé nifios con un primer episodio
convulsivo no provocado, excluyendo pacientes con episodio no claro de convulsiones,
pacientes con insultos neurolégicos agudos, como meningitis, trauma, fiebre, disturbios
metabdlicos, con un total de 156 nifios incluidos. Reportaron una tasa de recurrencia
usando curvas de Kaplan y Meyer (KM) de 40% a los 6 meses, 46% al afio y 54% a los 2
afos. Ademés, asocian pacientes con EEG con cambios epileptogénicos que tienen una
tasa de recurrencia de 71% a los dos afios, mientras que nifios con EEG normal un 40%.
(6)

En la Universidad de Minnesota fue realizado un estudio en donde se dio seguimiento a
204 pacientes con un primer episodio convulsivo no provocado en donde documentan que
63 pacientes tuvieron un segundo episodio y 41 un tercer episodio. El riesgo de un segundo
episodio a los 5 afios del primero fue de 33%. Ademas, se describe que la mayoria de las
recurrencias ocurren en el primer afio posterior al primer episodio. El riesgo de convulsion
fue mayor después de episodios multiples de convulsiones, comparado con los que tuvieron
un episodio Unico. (7)

Dentro de los estudios realizados uno se llevé a cabo en el Sur de Madrid, Hospital de
Severo Ochoa, incluyé pacientes menores de 14 afios, con un episodio no provocado de
convulsiones en el periodo de tiempo de 1 Junio de 1987 al primero de Junio de 1996.
Excluyeron pacientes con convulsiones neonatales, pacientes que se encontraban
recibiendo tratamiento antiepiléptico y quienes fueron valorados en otros centros. Se
incluyeron en el estudio 217 pacientes en donde documentaron un riesgo de recurrencia
utilizando curvas de KM de 37% a 6 meses, 45% a 1 afio, 57% a 2 afios, 57% a los 3 afios,
61% a 4afios y 64% a los 5 afios. El riesgo de recurrencia fue mayor durante los primeros
meses posteriores al primer evento, 61% a los 6 meses, 77% en el primer afioy 93% a los
2 afnos. (8)

Un estudio observacional retrospectivo fue realizado en Portugal entre Octubre 2003 a
Junio 2014, incluyendo pacientes menores de 18 afios, excluyendo pacientes menores de

28 dias y a quienes se identificaron factores causales. Pacientes con convulsiones con



etiologia sintoméatica en quienes no fueron identificados factores causales agudos se
incluyeron. Una convulsion fue considerada sintomética remota cuando no hay causa
inmediata pero el nifio tiene una historia previa de dafio neuroldgico como encefalopatia
cronica no progresiva o ictus. De 86 casos, la tasa de recurrencia fue 38% y de estos 80%
tuvieron segundo episodio a los 6 meses del primer evento. Encontraron asociacion entre
ocurrencia de convulsiones durante el suefio y nuevas convulsiones, asi como convulsiones
sintomaticas remotas y recurrencia, y la presencia de EEG anormal asociado a nuevos
episodios. (9)

Un estudio realizado en Bronx Nueva York, desde Octubre 1983 a Agosto 1992, enrold y
siguié a 407 nifios con un primer episodio convulsivo afebril no provocado. Realizaron un
estudio de cohorte prospectivo, en donde incluyeron nifios con un primer episodio
convulsivo presentado durante el periodo de estudio mayores a un mes y menores de 19
aflos. Tomando en cuenta como criterios de inclusion que no fuera provocado (sin
antecedente de trauma o fiebre), ademas incluyeron estatus epilépticos (episodio
convulsivo mayor a 30 minutos o serie de convulsiones sin recuperaciéon de la conciencia
posterior mayor a 30 minutos), se excluyeron pacientes que presentaban crisis de ausencia
tipica, convulsiones mioclénicas, espasmos infantiles o nifios con convulsion tonico clonica
generalizada en quienes se documentaba previa ausencia, mioclonia o convulsiones
focales. Ellos documentaron que los pacientes tienen mayor riesgo de recurrencia después
de una primera convulsién no provocada en los primeros meses después del primer
episodio, un promedio a los 6 meses del primer evento (53%), a los 2 afios 88%, posterior
a lo cual es muy infrecuente, y con un seguimiento a los 5 afios en donde Unicamente 3%
presento recaida después de 5 afios del evento inicial. (5)

Un estudio prospectivo realizado en el Hospital de Torrecardenas, el cual es el hospital de
referencia de la provincia de Almeria, Espafia, incluyé pacientes menores de 14 afios,
quienes se atendieron por un primer episodio convulsivo no provocado, entre 1 Junio 1994
al 1 Febrero 2006. Excluyeron pacientes con convulsiones neonatales, pacientes con
tratamiento antiepiléptico o quienes tienen antecedentes de convulsiones previas, asi como
los episodios paroxisticos no epilépticos como el sincope. El estudio incluyd 63 pacientes,
en donde la edad media de la primera convulsién fue 4 afos. El riesgo de recurrencia segun
KM fue 59% a los 6 meses, 76% al afio, 85% a los18 meses y 87% a los 2 afios. El riesgo
de recurrencia aumenta si existe algun retraso global del desarrollo, retraso cognitivo,

malformacién SNC, ECNP, anormalidad en la neuroimagen, antecedente personal de



convulsiones febriles y haber presentado el primer episodio convulsivo antes de los 3 afios.
(10)

Un estudio llevado a cabo en Sao Paulo, Brasil, concluy6é que el riesgo de recurrencia
después de un primer episodio convulsivo no provocado en nifios de paises en desarrollo
es similar al de nifios de paises desarrollados. En donde factores que influyen sobre el

riesgo de recurrencia son EEG alterados y TAC con calcificaciones en SNC. (11)



JUSTIFICACION

Los episodios convulsivos son un frecuente motivo de consulta en los servicios de salud. El
conocer la probabilidad de recaida o recurrencia después de un primer episodio convulsivo
no provocado, asi como los factores que podrian afectar o influir en esta recurrencia, es
esencial para considerar el inicio de un tratamiento farmacolégico. Sin embargo, la tasa de
recurrencia después de un primer episodio convulsivo no provocado varia en un rango
desde 27%-71% de acuerdo a los diferentes estudios. (8)

En varios estudios internacionales se mencionan variables que podrian relacionarse con
mayor probabilidad de presentar recaida, por ejemplo, la edad de presentacién del evento
convulsivo, anormalidades en el electroencefalograma (EEG), el tipo de convulsién
presentada, retraso desarrollo global, retraso cognitivo, malformacion SNC, encefalopatia
cronica no progresiva, anormalidad en la neuroimagen. (8)(10).

Por lo tanto, seria importante registrar el comportamiento de los pacientes valorados en el
Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios quienes consultan por un primer
episodio convulsivo. Dado que a nivel nacional no contamos con estudios que describan la
tendencia de los pacientes posterior a un primer episodio y su comportamiento, o riesgo de
recurrencia. De ahi la importancia de describir el comportamiento de nuestra poblacién
pediatrica, para asi determinar si tiene un comportamiento similar al descrito a nivel

internacional o si se logran encontrar diferencias en nuestro ambito.



OBJETIVOS

Objetivo principal

Determinar la probabilidad de recaida espontanea en los pacientes pediatricos atendidos
en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios "Dr. Carlos Saenz Herrera”
gque presentan la primera crisis convulsiva no provocada en su vida en el periodo del 01
Enero 2013 al 31 de Diciembre 2018.

Objetivos especificos

. Determinar la distribucion en el tiempo de la probabilidad de recaida

posterior a una primera crisis convulsiva no provocada.

. Determinar la probabilidad de recaida a 2 afilos y a 5 afios de los pacientes

que presentan una crisis convulsiva espontanea.

° Determinar si existe alguna covariable que prediga probabilidad de

recaida mayor a un 60% en pacientes con una crisis convulsiva espontanea.



PACIENTES Y METODOS

Disefio del estudio
Se trata de un estudio clinico observacional retrospectivo de una cohorte de 5 afios, cuyo

instrumento es la hoja de recoleccion de datos para el analisis de los registros médicos.

Poblacion del estudio

Pacientes mayores de 1 mes y menores de 13 afios, evaluados en el Servicio de
Emergencias del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que hayan
presentado un primer episodio convulsivo espontaneo entre en el periodo 01 Enero 2013 al
31 Diciembre 2018.

Criterios de inclusién

1. Rango de edad: mayores de 1 mes y menores de 13 afios.

2. Género: todos los géneros.

3. Etnia: cualquier tipo de etnia.

4. Haber presentado crisis convulsiva espontanea o0 evento paroxistico

sugestivo de convulsion, en el periodo de tiempo de 01 Enero 2013 al 31 Diciembre
2018.

Criterios de exclusion

1. Pacientes en quienes se haya concluido que el evento paroxistico no es
convulsivo.

2. Pacientes con crisis convulsivas provocadas.

3. Pacientes con expedientes clinicos que omitan mas del 30% de la informacion

requerida o expediente incompleto.

Tamafo de la muestra

Segun la informacién brindada por el Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
del Hospital Nacional de Nifios, durante el periodo de estudio fueron registrados 5041
diagnosticos de convulsiones en el Servicio de Emergencias, los cuales correspondian a
1941 pacientes, se revisaron los expedientes para determinar cuéles cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion del estudio. Se determin6 que Unicamente 801 pacientes

cumplian con los requisitos. Tomando en cuenta esta poblacién, se procedié a determinar



un numero muestral de poblacién a estudiar, obteniéndose un total de 75 pacientes como

muestra.

Andlisis de los datos
Se realiz6 la revision de los expedientes del archivo clinico, electrénico mediante una hoja
de recoleccion de datos. Se introdujo la base de datos en Excel ® y se realizé el analisis
con el programa estadistico STATA® 14.2.
Las técnicas estadisticas utilizadas fueron:

1. Tablas de frecuencias simples y tablas de asociacién o contingencia para las

variables cualitativas.

2. Prueba de Shapiro-Francia para probar si una serie de datos cuantitativos

continuos se distribuyen normalmente.

3. Prueba paramétrica andlisis de varianza (ANOVA) para la comparacion de
dos 0 mas medias, cuando los datos cuantitativos continuos cumplen el supuesto

de normalidad.

4. Prueba no paramétrica Kruskal Wallis para la comparacién de dos o mas

medianas, cuando los datos cuantitativos continuos no cumplen el supuesto de

normalidad.
5. Prueba chi-cuadrado para probar asociacion entre dos variables cualitativas.
6. Diagrama de dispersion para determinar la relacion entre dos variables

cuantitativas continuas.
7. Andlisis de sobrevida por medio de la técnica de Kaplan-Meier

8. Modelo de regresion de Cox (Modelo de riesgos proporcionales)



ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Bioética e Investigacion del HNN con el
cédigo CEC-HNN-034-2018. Se respetaron todos los principios éticos basicos estipulados
en el informe de Belmont y demas guias internacionales, asi como en la Ley Reguladora
de Investigacion Biomédica N° 9234.

En este estudio no se atentd contra el principio de justicia, en este estudio fueron sujetos
de investigacion pacientes de distintas clases sociales, etnia y sexo, sin discriminacion,
Unicamente fueron objeto de estudio por razones directamente relacionadas con el
problema de estudio. Los resultados de esta investigacion estan disponibles para toda la
poblacion.

Con este estudio se pretende beneficiar a todos los nifios con el diagnéstico de epilepsia,
sin generar dafios al ser una revision de expedientes respetando el principio de
beneficencia. Finalmente, el proyecto no excedié el riesgo minimo, ya que fue una

investigacion no intervencional y se baso Unicamente en la revision de registros médicos.
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FUENTES DE FINACIMIENTO

Este protocolo no contdé con medios de financiamiento externo ni representd gastos extra
para la institucion de la Caja Costarricense del Seguro Social. Los gastos de papeleria e

impresién fueron cubiertos en su totalidad por los investigadores.
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RESULTADOS

Caracteristicas epidemiolégicas

De los 75 expedientes analizados, 39 pacientes eran del sexo masculino para un 52% y 36
mujeres correspondientes a un 48%. El grupo etareo con mayor porcentaje de pacientes
estudiados con 51.4% son pacientes menores de 4 afios. (Gréfico 1) (Cuadro 1). El
promedio de edad de los pacientes pediatricos con recaida espontanea es 4,8 + 3,9 afios,
con un rango de entre 0,2 afios (2 meses) y 12,5 afos, el 75% de los pacientes con recaida
espontanea tienen 8,0 afios 0 menos; el promedio de edad de las mujeres con recaida
espontanea es 4,3 + 3,4 afios, con un rango de entre 0,2 aflos y 10,9 afios, el 75% de estas
tienen 6,8 aflos o0 menos; el promedio de edad de los hombres con recaida espontanea es
5,3 £ 4,3 afos, con un rango de entre 0,3 afios y 12,5 afos, el 75% de estos tienen 9,0
afios 0 menos. No existen diferencias estadisticamente significativas al 5% entre las
medianas de la edad de los pacientes con recaida espontanea; es decir, la mediana de la
edad (afios) de las mujeres con recaida espontanea es estadisticamente igual que la
mediana de la edad (afios) de los hombres con recaida espontanea. (p = 0,5406). (Gréfico
2) (Cuadro 2)

Con respecto a la provincia de procedencia, el 69.3% de los pacientes pediatricos
analizados con recaida espontanea residen en la provincia de San José; seguido por
Alajuela con un 10.7%, Heredia 6.7%, Puntarenas 6.7%, Limén 4%, Guanacaste 1.3%,
Cartago 1.3%. (Gréfico 3)

Con respecto a los meses en donde hubo mayor prevalencia de recaidas se observé
que fueron los meses de marzo y mayo, con un 14.6% y un 16% respectivamente; los
siguientes meses en prevalencia fueron Enero, Junio y Octubre todos con 10.7%, luego
Agosto y Noviembre con un 9.3%, Julio 6.7%, Febrero con 5.3%, Setiembre y Diciembre

con 2.7% y por ultimo Abril con un 1.3%. (Gréfico 4)

Antecedentes

De los 75 pacientes analizados, 29.3% tenian antecedentes familiares de epilepsia, 57.3%
no tenian antecedentes familiares de epilepsia y 13.3% no tenian informacion al respecto.
El antecedente de retraso del desarrollo psicomotor (RDPM) 21.3% lo reportaban, 74.7%
no presentaban RDPM y 4% no tenian registro al respecto. Un 13.3% tenian antecedentes
de alteraciones cerebrales, 80% no tenian alteraciones cerebrales previamente descritas y

en 6.7% no se registraba informacion. El 6.7% tenian antecedentes de trauma de
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craneoencefélico (TCE), 76% no tenian historia de TCE y 17.3% no registraban informacion.
Con respecto a los antecedentes familiares de episodios convulsivos, antecedentes
familiares de convulsiones febriles o antecedentes familiares de patologias psiquiatricos

existe mucha ausencia de informacion dentro de los expedientes analizados. (Gréfico 5)

En cuanto a los antecedentes familiares de epilepsia se document6 que las madres son el
familiar mayormente representado con un 22.7%, seguido de los tios tanto maternos como
paternos y primos cada uno con un 18.2%, luego los hermanos con un 13.6% y los padres
con un 4.5%. (Gréfico 6)

Con respecto al RDPM, las variables mayormente documentadas son retraso en el lenguaje
y motora gruesa con 7 casos y 5 casos respectivamente, seguido de retraso en adaptativo-

social y motora fina con 4 y 3 casos respectivamente. (Grafico 7)

Caracteristicas del evento convulsivo

De los pacientes analizados un 79.7% de los pacientes presentaron episodios convulsivos
ténico-clénicos generalizados y un 20.3% presentaron episodios convulsivos focales. Con
respecto a crisis convulsivas focales con pérdida de conciencia Unicamente en un 11.4%

se describen y en 6.7% se describe que presentaron estatus convulsivo.

Con respecto al tiempo, y para probar el supuesto de normalidad de la variable tiempo de
duracion del evento convulsivo (segundos), se utilizé la prueba de Shapiro-Francia, en la
que se prueban las siguientes hipétesis, utilizando un nivel de significancia del 5%:

Ho: La variable tiempo de duracion del evento convulsivo se distribuyen normalmente

Ha: La variable tiempo de duracion del evento convulsivo no se distribuye normalmente
Se concluye que la variable tiempo de duracion del evento convulsivo no puede
considerarse que se distribuyan normalmente, por lo cual se utilizara la prueba no

paramétrica Kruskal Wallis para la comparacion de dos o mas medianas. (Cuadro 3)

Por otro lado, tomando en cuenta la variable de tiempo, se describe que el 76.5% de los
pacientes tienen una duracion menor a 6 minutos. El promedio de duracién del evento
convulsivo en los pacientes pediatricos con recaida espontanea es 391,6 + 614,5 segundos
(6,5 £ 10,2 minutos), con un rango de entre 5,0 segundos y 3600 segundos (1 hora), en el
75% de los pacientes con recaida espontanea este evento dur6 480 segundos (8,0 minutos)

0 menos.
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El promedio de duracion del evento convulsivo en los pacientes pediatricos femeninos con
recaida espontanea es 399,7 + 735,3 segundos (6,7 £ 12,2 minutos), con un rango de entre
5,0 segundos y 3600 segundos (1 hora), en el 75% de las pacientes con recaida espontanea

este evento dur6 300 segundos (5,0 minutos) o menos.

El promedio de duracion del evento convulsivo en los pacientes pediatricos masculinos con
recaida espontanea es 384,0 £ 485,0 segundos (6,4 = 8,1 minutos), con un rango de entre
10,0 segundos y 2400 segundos (40 minutos), en el 75% de los pacientes con recaida

espontanea este evento dur6 600 segundos (10,0 minutos) o menos.

No existen diferencias estadisticamente significativas al 5% entre las medianas de la
duracion del evento convulsivo en los pacientes con recaida espontanea; es decir, la
mediana de duracién del evento convulsivo en las mujeres es estadisticamente igual que la
de los hombres. (p = 0,5406). (Gréfico 8) (Cuadro 4)

Estudios Realizados
De los pacientes estudiados Unicamente en 37.3% de ellos se tenia informacién de la
realizacién de una neuroimagen, de los cuales en un 30% de los pacientes con recaida

espontanea el resultado fue anormal.

Con respecto a la realizacién de un EEG, el 60% de los pacientes se tuvo informacién al
respecto y de los pacientes con recaida espontanea al 93.3% se le realiz6 un EEG. De los

cuales en 48.8% el resultado fue anormal.

Riesgo de Recaida y Sobrevida

De los 75 pacientes analizados, 45 de ellos presentaron recaida espontanea, lo que
representa un 60% de los pacientes. Nueve pacientes presentaron la recaida un dia
después del primer evento convulsivo. Las probabilidades de sobrevida al evento de
recaida después del episodio convulsivo se encuentran entre el percentil 88,00 y el percentil
38,86, lo que quiere decir que la probabilidad de recaida una vez presentado el evento
convulsivo se encuentra entre 12% a 61.1% para el total de pacientes con recaida

espontanea.

El primer paciente en el estudio recae un dia después del primer evento convulsivo; es

decir, el 12,0% de los pacientes sobrevivira al evento de recaida por al menos un dia luego
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del evento convulsivo; el altimo paciente en el estudio recae a los 596 dias (1,6 afios); es
decir, el 61,1% de los pacientes sobrevivira al evento de recaida en al menos 1,6 afios

luego del evento convulsivo.

El promedio de tiempo para presentar el evento de recaida por pacientes es 454,1 dias (1,2
afnos) y la mediana por paciente para presentar el evento de recaida es 180 dias (6 meses);

es decir, el 50% de los pacientes recaen a los 6,0 meses 0 menos.

A los 4,0 dias el 25% de los pacientes present6 recaida espontanea, a los 180 dias (6,0
meses) el 50% presento el evento de recaida y el 75% del tiempo de sobrevida al evento
de recaida no se puede estimar debido a los patrones de censura de los datos. (Gréfico 9)
(Cuadro 5). Esto dado que a partir de los 596 dias (1,6 afios), no se presentan mas recaidas

en los pacientes en estudio. (Gréfico 9)

La tasa de incidencia de la recaida en el HNN entre los afios 2013 al 2018, fue de

aproximadamente 0,0013 por cada 1000 personas-dia. (Cuadro 6)

La probabilidad de sobrevida al evento de recaida luego del evento convulsivo para las
mujeres se encuentra entre el percentil 88.33 y 32.47, por lo tanto, el riesgo de recaida es
de 11.67% a 67.53% y para los hombres la sobrevida se encuentra entre el percentil 92.31
y el percentil 45.25, lo que traduce un riesgo de recaida de 7.69% a 54.75%, lo que quiere
decir que posiblemente la probabilidad de recaida es mayor para las mujeres que para los

hombres.

La primera mujer en el estudio recae un dia después del primer evento convulsivo; es decir,
el 16,7% de las pacientes mujeres sobrevivird al evento de recaida al menos un dia luego
del evento convulsivo; 0 16.7% recae al dia siguiente; la Gltima paciente mujer en el estudio
recae a los 388 dias (1,1 afios); es decir, el 67,5% de las pacientes sobrevivira al evento de
recaida al menos 1,1 afios, 0 67.5% de las pacientes recaen al 1.1 afios luego del primer

evento convulsivo. De las 36 mujeres estudiadas 24 recayeron.

El primer hombre en el estudio recae un dia después del primer evento convulsivo; es decir,
el 7,8% de los pacientes hombres sobrevivird al evento de recaida por al menos un dia
luego del evento convulsivo; o 7.8% de los hombres recae al dia siguiente, y el dltimo
hombre recae a los 596 dias (1,6 afos); es decir, el 54,7% de los pacientes sobrevivira al
evento de recaida en al menos 1,6 afos, o 54.7% de los hombres recae a los 1.6 afios

luego del primer evento convulsivo. De los 39 hombres estudiados, 21 hombres recayeron.
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El promedio de sobrevida al evento de recaida en las mujeres fue 396,4 dias (1,1 afios) y
la mediana de sobrevida de 165,0 dias (5,5 meses); es decir, el 50% de las mujeres recaen
a los 5,5 meses 0 menos y el otro 50% recaen a los 5,5 meses 0 mas. En los hombres el
promedio de sobrevida al evento de recaida fue 507,5 dias (1,4 afios) y la mediana 201,0
dias (6,7 meses); es decir, el 50% de los hombres recaen a los 6,7 meses o menos y el otro

50% recaen a los 6,7 meses o0 mas. (Cuadro 5) (Gréfico 10)

En las mujeres, el 25% recaen a los 2 dias, el 50% recae a los 5 meses y el 75% no se

puede estimar debido a los patrones de censura de los datos. (Gréafico 10) (Cuadro 6)

En los hombres, el 25% de los hombres recae a los 8 dias, el 50% a los 1.2 aflos y el 75%
no se puede estimar debido a los patrones de censura de los datos. (Gréafico 10) (Cuadro
6)

Se realiz6 la prueba de Log Rank, para probar la igualdad de las curvas de sobrevida. Las

hipbtesis aprobar son:

Ho: La distribucién de la supervivencia al evento de recaida de las pacientes mujeres es

igual a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes hombres.

Ha: La distribucién de la supervivencia al evento de recaida de las pacientes mujeres es

diferente a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes hombres.

El valor de p en la prueba fue igual a 0,2914, con lo que se concluye que las curvas de
sobrevida son iguales; es decir la sobrevida al evento de recaida es igual por sexo. (Gréafico
10)

Con respecto a los grupos etareos, se observé que la probabilidad de sobrevida al evento
de recaida luego del evento convulsivo para los pacientes menores de 1 afio se encuentra
entre el percentil 82,35 y el percentil 17,65, es decir la probabilidad de recaer en este grupo
de edad se encuentra entre 17,65% y 82,35%. (Gréafico 11) En los pacientes entre 1 a 4
anos la sobrevida se encuentra entre el percentil 96,00 y el percentil 46,80, por lo tanto, el
riesgo de recaer es de 4% a 53.2%. (Gréafico 11) En los pacientes entre 5 a 9 afios la
sobrevida se encuentra entre el percentil 76,19 y el percentil 37,04, por consiguiente el
riesgo de recaer es de 23.81% a 62.96%. (Grafico 11)
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En los pacientes entre 10 a 12 afios la sobrevida se encuentra entre el percentil 91,67 y el

percentil 58, de modo que el riesgo de recaer es de 8.33% a 42%. (Grafico 11)

Con los datos anteriormente expuestos podriamos pensar que posiblemente la probabilidad
de recaida una vez que se presenta el evento convulsivo es mayor para los pacientes

menores de 1 afo. (Grafico 11)

Pacientes menores de 1 afio, el primero recayé un dia después del primer episodio
convulsivo; y el dltimo recay6 a los 596 dias (1,6 afios). En este grupo de edad recayeron

14 pacientes.

El primer paciente entre 1 y 4 afios recay6 un dia después del primer episodio convulsivo;
y el dltimo recayé a los 264 dias (8,8 meses). En este grupo de edad recayeron 13

pacientes.

El primer paciente entre 5y 9 afios recay6 un dia después del primer episodio convulsivo;

el ultimo recay6 a los 411 dias (1,1 afios). En este grupo de edad recayeron 13 pacientes.

El primer paciente entre 10 y 12 afios recay0 al segundo dia; el ultimo recayo a los 153 dias

(5,1 meses). En este grupo de edad recayeron 5 pacientes.

El 50% de los pacientes menores de 1 afio sobreviven al evento de recaida 100,0 dias (3,3
meses) 0 menos; el 50% de los pacientes entre 1y 4 afios sobreviven al evento de recaida
198,0 dias (6,6 meses) o0 menos; el 50% de los pacientes entre 5 y 9 afios sobreviven al
evento de recaida 260,0 dias (8,7 meses) o menos y el 50% de los pacientes entre 10y 12
afios sobreviven al evento de recaida 633,0 dias (1,7 afios) o menos. Lo cual es lo mismo
que decir que el 50% de los pacientes menores de 1 afio recaen a los 3.3 meses, 50%
pacientes entre 1-4 afios recaen a los 6.6 meses, 50% pacientes entre 5y 9 afios recaen a
los 8.7 meses y el 50% de los pacientes entre 10 y 12 afios recaen a los 1.7 afios. (Cuadro
7)

La tasa de incidencia la morbilidad para los pacientes pediatricos con recaida espontanea

es mayor para los pacientes menores de 1 afio. (Cuadro 8)

Se realiz6 la prueba de Log Rank, para probar la igualdad de las curvas de sobrevida. Las

hipotesis aprobar son:
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Ho: La distribucion de supervivencia al evento de recaida de los pacientes con edades
menores de 1 afo, de 1 a 4 afios, de 5 a 9 afios y de 10 a 12 afios es la misma.

Ha: La distribucién de supervivencia al evento de recaida en los pacientes es diferente para
al menos un par de grupos de edad.

El valor de p en la prueba fue igual a 0.1882, con lo que se concluye que las curvas de
sobrevida son iguales, es decir la sobrevida global es la misma para cada uno de los grupos
de edad.

La probabilidad de sobrevida al evento de recaida luego del evento convulsivo para los
pacientes sin antecedentes de alteraciones cerebrales (AAC) se encuentra entre el percentil
90,00y el percentil 44,09 y para los pacientes con antecedentes de alteraciones cerebrales

se encuentra entre el percentil 80,00 y el percentil 13,33.

Por lo tanto, el riesgo de recaida para los pacientes sin antecedentes de alteraciones
cerebrales se encuentra entre 10%-55,91% y para los pacientes con alteraciones
cerebrales entre 20% y 86,67%. Con lo anterior podriamos decir que posiblemente la
probabilidad de recaida es mayor para los pacientes con antecedentes de alteraciones

cerebrales que para los pacientes sin antecedentes de alteraciones cerebrales.

El promedio de sobrevida al evento de recaida en los pacientes sin AAC fue 510,1 dias (1,2
afos) y la mediana de sobrevida de 238,0 dias (7,9 meses); es decir, el 50% de los
pacientes sin AAC sobreviviran al evento de recaida 7,9 meses o menos, o mismo que

decir que el 50% de los pacientes sin AAC recaen a los 7.9 meses.

En los pacientes con AAC el promedio de sobrevida al evento de recaida fue 180,0 dias
(6,0 meses) y la mediana 65,0 dias (2,2 meses); es decir, el 50% de los pacientes con AAC
sobrevivira al evento de recaida 2,2 meses o menos, lo mismo que decir que el 50% de los

pacientes con AAC recaen a los 2.2 meses. (Cuadro 9) (Grafico 12)

La tasa de incidencia de la morbilidad para los pacientes pediatricos con recaida

espontanea es mayor en los pacientes con AAC. (Cuadro 10)

En los pacientes sin AAC, a los 8 dias se presentd el 25% o menos de los tiempos de
sobrevida del evento de recaida, a los 264 dias (8,8 meses) se presentd el 50% o0 menos

de los tiempos de sobrevida del evento de recaida y el 75% del tiempo de sobrevida al
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evento de recaida no se puede estimar debido a los patrones de censura de los datos.
(Grafico 12) (Cuadro 10)

En los pacientes con AAC, a los 2 dias se present6 el 25% o menos de los tiempos de
sobrevida del evento de recaida, a los 30 dias se presento el 50% o menos de los tiempos
de sobrevida del evento de recaida y a los 411 dias (1,1 afios) se presento el 75% o menos

de los tiempos de sobrevida al evento de recaida. (Gréafico 12) (Cuadro 10)

Se realiz6 la prueba de Log Rank, para probar la igualdad de las curvas de sobrevida. Las
hipbtesis aprobar son:

Ho: La distribucion de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin AAC es
igual a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes con AAC.

Ha: La distribucién de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin AAC es
diferente a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes con AAC.
El valor de p en la prueba fue igual a 0.0795, con lo que se concluye que las curvas de
sobrevida son iguales, es decir la sobrevida al evento de recaida es igual por antecedentes

de alteraciones cerebrales.

Con respecto al retraso del desarrollo psicomotor, los pacientes sin antecedentes de RDPM
presentan una probabilidad de sobrevida al evento de recaida luego del evento convulsivo
entre el percentil 91.07 y el percentil 43.69, lo que significa que tienen un riesgo de recaida
entre el 8.93% y el 56.31%.

Los pacientes con RDPM la probabilidad de sobrevida al evento de recaida luego del evento
convulsivo se encuentra entre el percentil 75,00 y el percentil 23,44; lo cual seria lo mismo
gue decir que tienen un riesgo de recaida entre el 25% y 76.56%; lo que quiere decir que
posiblemente la probabilidad de sobrevivencia al evento de recaida es menor para las
pacientes con retraso del desarrollo psicomotor que para los pacientes sin retraso del

desarrollo psicomotor.

El primer pacientes sin RDPM en el estudio recae un dia después del primer episodio
convulsivo; es decir, el 8,9% de los pacientes sin RDPM sobrevivira al evento de recaida al
menos un dia luego del evento convulsivo; el Ultimo paciente sin RDPM en el estudio recae
a los 596 dias (1,6 afos); es decir, el 56,5% de los pacientes sobrevivira al evento de

recaida al menos 1,6 afios luego del evento convulsivo, lo cual equivale a que 8.9% de los
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pacientes sin RDPM recae al dia después del primer evento convulsivo y un 56.5% recae

a los 1.6 afios. 31 pacientes sin RDPM recayeron.

El primer paciente con RDPM en el estudio recae un dia después del primer episodio
convulsivo; es decir, el 25,0% de las pacientes con RDPM sobrevivira al evento de recaida
al menos un dia luego del evento convulsivo; el Ultimo paciente con RDPM en el estudio
recae a los 260 dias (8,7 meses); es decir, el 76,6% de los pacientes sobrevivira al evento
de recaida al menos 8,7 meses luego del evento convulsivo, lo cual significa que 25% de
los pacientes recaen al dia siguiente al evento convulsivo y un 76.6% recaen a los 8.7

meses. 12 pacientes con RDPM recayeron.

El promedio de sobrevida al evento de recaida en los pacientes sin RDPM fue 538,5 dias
(1,5 afos) y la mediana de sobrevida de 238,0 dias (7,9 meses); es decir, el 50% de los
pacientes sin RDPM sobreviviran al evento de recaida 7,9 meses o menos, lo cual se puede
decir que la mediana de recaida es a los 7.9 meses. En los pacientes con RDPM el
promedio de sobrevida al evento de recaida fue 168,5 dias (5,6 meses) y la mediana 3,5
dias; es decir, el 50% de los pacientes con RDPM sobrevivira al evento de recaida 3,5 dias
0 menos, lo cual significa que estos pacientes tienen una mediana de recaida a los 3.5 dias.
(Cuadro 11) (Gréfico 13)

La tasa de incidencia de morbilidad recaida espontanea es mayor en los pacientes con
RDPM. (Cuadro 12)

En los pacientes sin RDPM, a los 20 dias se present6 el 25% o menos de los tiempos de
sobrevida del evento de recaida, a los 264 dias (8,8 meses) se presento el 50% o menos
de los tiempos de sobrevida del evento de recaida y el 75% del tiempo de sobrevida al
evento de recaida no se puede estimar debido a los patrones de censura de los datos.
(Gréfico 13) (Cuadro 11)

En los pacientes con RDPM, al dia se present6 el 25% o menos de los tiempos de sobrevida
del evento de recaida, a los 3 dias se presentd el 50% o menos de los tiempos de sobrevida
del evento de recaida y a los 260 dias (8,8 meses) se presentd el 75% o menos de los

tiempos de sobrevida al evento de recaida. (Grafico 13) (Cuadro 11)

Se realiz6 la prueba de Log Rank, para probar la igualdad de las curvas de sobrevida. Las

hipotesis aprobar son:
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Ho: La distribucion de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin RDPM es

igual a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes con RDPM.

Ha: La distribucion de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin RDPM es

diferente a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes con RDPM.

El valor de p en la prueba fue igual a 0,0304, con lo que se concluye que las curvas de
sobrevida son diferentes; es decir la sobrevida al evento de recaida es mayor en los
pacientes sin RDPM. (Grafico 13)

La probabilidad de sobrevida al evento de recaida luego del evento convulsivo para los
pacientes sin antecedentes heredo familiares (AHF) de epilepsia se encuentran entre el
percentil 86,05 y el percentil 38,92; lo cual significa que tienen un riesgo de recaida entre
13.95% y 61.08%. La probabilidad de sobrevida al evento recaida para los pacientes con
AHF de epilepsia se encuentra entre el percentil 90,91 y el percentil 23,86, lo cual seria lo
mismo que decir que el riesgo de recaida se encuentra entre 9.09% y 76.14%; lo que quiere
decir que posiblemente la probabilidad de sobrevivencia al evento de recaida es menor

para las pacientes con AHF de epilepsia que para los pacientes sin AHF de epilepsia.

El primer paciente sin AHF de epilepsia en el estudio recae un dia después del primer
episodio convulsivo; es decir, el 13,9% de los pacientes sin AHF de epilepsia sobrevivira al
evento de recaida al menos un dia luego del evento convulsivo; el Gltimo paciente sin AHF
de epilepsia en el estudio recae a los 596 dias (1,6 afios); es decir, el 61,1% de los pacientes
sobrevivira al evento de recaida al menos 1,6 afios luego del evento convulsivo; por lo tanto,
estos pacientes 13.9% recaen al dia después del primer evento convulsivo, el 61.1% recae

a los 1.6 afios. 26 pacientes sin AHF de epilepsia recayeron.

El primer paciente con AHF de epilepsia en el estudio recae un dia después del primer
episodio convulsivo; es decir, el 9,1% de los pacientes con AHF de epilepsia sobrevivira al
evento de recaida al menos un dia luego del evento convulsivo; el Gltimo paciente con AHF
de epilepsia en el estudio recae a los 388 dias (1,1 afios); es decir, el 76,1% de los pacientes
sobrevivira al evento de recaida al menos 1,1 afios luego del evento convulsivo. Lo cual
seria lo mismo que decir que 9.1% recaen un dia después del primer evento convulsivo y

76.1% recaen a los 1.1 afios. 16 pacientes con AHF de epilepsia recayeron.



21

El promedio de sobrevida al evento de recaida en los pacientes sin AHF de epilepsia fue
474,8 dias (1,3 afos) y la mediana de sobrevida de 153,0 dias (5,1 meses); es decir, el
50% de los pacientes sin AHF de epilepsia sobreviviran al evento de recaida 5,1 meses o
menos. En los pacientes con AHF de epilepsia el promedio de sobrevida al evento de
recaida fue 318,8 dias (10,6 meses) y la mediana 137,5 dias (4,6 meses); es decir, el 50%
de los pacientes con AHF de epilepsia sobrevivira al evento de recaida 4,6 meses 0 menos.
(Cuadro 13) (Grafico 14)

La tasa de incidencia de morbilidad para pacientes pediatricos con recaida espontanea es

mayor en los pacientes con AHF de epilepsia. (Cuadro 14)

En los pacientes sin AHF de epilepsia, a los 7 dias se present6 el 25% o menos de los
tiempos de sobrevida del evento de recaida, a los 153 dias (5,1 meses) se present6 el 50%
0 menos de los tiempos de sobrevida del evento de recaida y el 75% del tiempo de
sobrevida al evento de recaida no se puede estimar debido a los patrones de censura de
los datos. (Grafico 14) (Cuadro 14)

En los pacientes con AHF de epilepsia, a los 4 dias se presentd el 25% o menos de los
tiempos de sobrevida del evento de recaida, a los 130 dias (4,3 meses) se presentd el 50%
o0 menos de los tiempos de sobrevida del evento de recaida y a los 388 dias (1,1 afios) se
presentd el 75% o menos de los tiempos de sobrevida al evento de recaida. (Gréfico 14)
(Cuadro 14)

Se realiz6 la prueba de Log Rank, para probar la igualdad de las curvas de sobrevida. Las
hipotesis aprobar son:

Ho: La distribuciéon de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin AHF de
epilepsia es igual a la distribucion de supervivencia al evento de recaida de los pacientes
con AHF de epilepsia.

Ha: La distribucion de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin AHF de
epilepsia es diferente a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los
pacientes con AHF de epilepsia.

El valor de p en la prueba fue igual a 0,3415, con lo que se concluye que las curvas de
sobrevida son iguales; es decir la sobrevida al evento de recaida es igual por antecedentes

familiares de episodios de epilepsia. (Grafico 14)
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La probabilidad de sobrevida al evento de recaida luego del evento convulsivo para los
pacientes sin antecedentes patoldgicos personales (APP) se encuentran entre el percentil
89,80y el percentil 43,75, con un riesgo de recaida que se encuentra entre 10.2% y 56.25%;
y para los pacientes con APP se encuentra entre el percentil 84,62 y el percentil 29,62; lo
cual significa que tienen un riesgo de recaer entre 15.38% y 70.38%, lo que quiere decir
que posiblemente la probabilidad de sobrevivencia al evento de recaida es menor para las

pacientes con APP que para los pacientes sin APP.

El primer paciente sin APP en el estudio recae un dia después del primer episodio
convulsivo; es decir, el 10,1% de los pacientes sin APP sobrevivira al evento de recaida al
menos un dia luego del evento convulsivo; el Ultimo paciente sin APP en el estudio recae a
los 596 dias (1,6 afios); es decir, el 56,2% de los pacientes sobrevivira al evento de recaida
al menos 1,6 afios luego del evento convulsivo. Lo cual significa que estos pacientes tienen
un 10.1% de recaer al dia posterior al primer evento convulsivo y 56.2% a los 1.6 afios. 27

pacientes sin APP recayeron.

El primer paciente con APP en el estudio recae un dia después del primer episodio
convulsivo; es decir, el 15,4% de las pacientes con APP sobrevivira al evento de recaida al
menos un dia luego del evento convulsivo; el ultimo paciente con APP en el estudio recae
a los 411 dias (1,1 afios); es decir, el 70,4% de los pacientes sobrevivira al evento de
recaida al menos 1,1 afios luego del evento convulsivo. Esto seria lo mismo que decir que
los pacientes recaen 15.4% al dia siguiente al primer episodio convulsivoy 70.4% a los 1.1

anos. 18 pacientes con APP recayeron.

El promedio de sobrevida al evento de recaida en los pacientes sin APP fue 515,7 dias (1,4
afos) y la mediana de sobrevida de 236,0 dias (7,9 meses); es decir, el 50% de los
pacientes sin APP sobrevivirdn al evento de recaida 7,9 meses o0 menos. En los pacientes
con APP el promedio de sobrevida al evento de recaida fue 338,2 dias (11,3 meses) y la
mediana 147,5 dias (4,9 meses); es decir, el 50% de los pacientes con APP sobrevivira al

evento de recaida 4,9 meses o menos. (Cuadro 15) (Grafico 15)

La tasa de incidencia de morbilidad de pacientes pediatricos con recaida espontanea es

mayor en los pacientes con APP. (Cuadro 16)

En los pacientes sin APP, a los 7 dias se presentd el 25% o menos de los tiempos de

sobrevida del evento de recaida, a los 264 dias (8,8 meses) se presentd el 50% o0 menos
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de los tiempos de sobrevida del evento de recaida y el 75% del tiempo de sobrevida al
evento de recaida no se puede estimar debido a los patrones de censura de los datos.
(Grafico 15) (Cuadro 16)

En los pacientes con APP, a los 3 dias se presentd el 25% o menos de los tiempos de
sobrevida del evento de recaida, a los 145 dias (4,8 meses) se presentd el 50% o menos
de los tiempos de sobrevida del evento de recaida y el 75% del tiempo de sobrevida al
evento de recaida no se puede estimar debido a los patrones de censura de los datos.
(Grafico 15) (Cuadro 16)

Se realiz6 la prueba de Log Rank, para probar la igualdad de las curvas de sobrevida. Las
hipotesis aprobar son:

Ho: La distribucién de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin APP es
igual a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes con APP.

Ha: La distribucion de la supervivencia al evento de recaida de los pacientes sin APP es

diferente a la distribucién de supervivencia al evento de recaida de los pacientes con APP.

El valor de p en la prueba fue igual a 0,3034, con lo que se concluye que las curvas de
sobrevida son iguales; es decir la sobrevida al evento de recaida es igual por antecedentes

patolégicos personales. (Grafico 15)

Se ajustaron modelos de regresion de Cox con la variable dependiente “Tiempo (dias) entre
la fecha del evento convulsivo y la fecha de la recaida” y con cada una de las variables
independientes y se evalu6 su significancia al 25%. Las Unicas variables que resultaron
significativas al 25% fueron: la edad, los antecedentes de alteraciones cerebrales y el
retraso del desarrollo psicomotor, las demas variables se excluyen del modelo. (Cuadro 17)
(Cuadro 18)

Al ajustar el modelo de regresion Cox (riesgos proporcionales) con las variables
independientes edad, antecedentes de alteraciones cerebrales y retraso del desarrollo
psicomotor, ninguna de estas variables explica el tiempo transcurrido entre la fecha del

evento convulsivo y la fecha de la recaida. (Cuadro 19)
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DISCUSION

Caracteristicas Epidemioldgicas

En este estudio se observa como el sexo mas afectado es el sexo masculino, asi como se
describe en la literatura a nivel mundial (13,14), sin embargo, la diferencia entre sexo
femenino y masculino no es significativa. Un 51.4% de los pacientes en nuestro estudio son
pacientes menores de 4 afios, lo cual correlaciona con la distribucién bimodal de la epilepsia
expuesta en las revisiones realizadas a nivel global (13). Con respecto a la distribucién que
presentamos de consultas por provincias, se observa una distribucion similar a la descrita
por el INEC con respecto a la poblacién por provincias al Gltimo censo registrado del 2011,
en donde la provincia con mayor cantidad de poblacién corresponde a San José con un
32.6%, seguido de Alajuela 19.7%, Cartago 11.4%, Heredia 10%, Puntarenas 9.5%, Limon
8.9%, Guanacaste 7.6% (15); la Unica diferencia corresponde a la provincia de Cartago, en
donde tuvimos la menor cantidad de consultas, sin embargo, esto podria estar influenciado
por la presencia de un Neuropediatra en la provincia de Cartago. Los meses en los cuales
se observd mayor tasa de recaida fueron Marzo y Mayo, y se compara con el
comportamiento de las infecciones respiratorias documentadas por la Unidad de Vigilancia
Epidemioldgica y Prevencion de Infecciones del HNN durante los afios de estudio, para
valorar si podria tener un comportamiento similar, sin embargo, no se observa que durante
los meses de Marzo y Mayo de los afios en estudio, existiera una mayor distribucién de las

infecciones respiratorias.
Antecedentes

El porcentaje de antecedentes familiares de epilepsia a en nuestros pacientes fue de 29.3%,
levemente menor silo comparamos con un 34.9% reportado en la literatura (16). En cuanto
a presentar antecedente de RDPM se describe un 29.7% (17) y lo documentado en nuestros
pacientes fue de 21.3%, y las variables mayormente descritas corresponden a retraso en el
lenguaje y motor grueso, correlacionando con los registros, en donde también se
documenta mayor presencia de comorbilidades neurolégicas en pacientes con epilepsia
(17), nuestros pacientes con un 13.3% antecedentes de alteraciones cerebrales. El 6.7%
de los pacientes estudiados tenian antecedente de trauma craneoencefalico, se documenta

en la literatura que el TCE es mas frecuente en nifios y ancianos y mayor en el sexo
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masculino y el riesgo de epilepsia es mayor dependiendo de la severidad del trauma
(13,18).

En cuanto a los antecedentes familiares de episodios convulsivos, antecedentes familiares
de convulsiones febriles o antecedentes familiares de patologias psiquiatricas fue
informacién poco documentada en los expedientes de salud, por lo cual en este estudio
existe mucho sesgo de informacién, y no podriamos referirnos al respecto en este caso, sin
embargo, se menciona gue estos antecedentes podrian relacionarse con un mayor riesgo
de recaida (19).

Caracteristicas del evento convulsivo

La mayoria de nuestros pacientes presentaron episodios tonico-clénicos generalizados
representando un 79.7%, levemente mayor a lo descrito que corresponde a 61%, y un
20.3% de nuestros pacientes tuvieron un episodio convulsivo focal, menor a lo reportado
de 39%, ademas se describe que no hay diferencia entre el tipo de convulsion y el riesgo
de recaida. (20)

Con respecto al tiempo de duracion documentamos que 6.7% presentaron un estatus

convulsivo, similar a lo descrito uno con 11% (20) y otro con 6% (11)
Estudios Realizados

Considerando los resultados obtenidos en los EEGs realizados en los pacientes que
presentaron recaidas un 48.8% tuvo un resultado anormal, lo cual concuerda con lo
reportado en 50%. (20) Si tomamos en cuenta los pacientes en los cuales se les realizé
neuroimagen, en donde 30% de los pacientes con recaida espontanea tuvieron un resultado

anormal, es similar a lo encontrado en la literatura correspondiente a un 28.7% (17).
Riesgo de Recaida y Sobrevida

Con respecto a los 75 pacientes analizados, se documentd que 45 de estos pacientes
presentaron recaida, lo cual representa un 60% de los pacientes, porcentaje similar de
recaidas se han descrito en otras partes del mundo como Japon, donde reportan 54%
recaidas en sus pacientes (21) y en otro se describe 57.5% (22). En nuestros pacientes se

documenta que una vez presentado un evento convulsivo la probabilidad de recaida se
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encuentra entre 12% a 61.1%, con porcentajes descritos en la literatura muy variables que
rondan entre 26-71%, otros describen 34-44% (11) y 38-46% (8).

Nuestro promedio de tiempo para presentar el evento de recaida fue de 1.2 afios y la
mediana por paciente 6 meses, es decir el 50% de los pacientes recaen a los 6 meses o
menos, similar a lo reportado en otros estudios, en donde se reporta que la mayoria de las
recaidas ocurren tempranamente y se menciona también que aproximadamente el 50%
recaen a los 6 meses. (22) Llama la atencién que en nuestros pacientes a los 4 dias 25%
de los mismos presento recaida, 6 meses el 50% y 75% no se puede estimar, dado que el
ultimo paciente en el estudio en recaer, recayé a los 1.6 afios con un porcentaje de recaida
para ese momento de 61.1%, lo cual concuerda con la literatura en que la mayor parte de
las recaidas se presentan de forma temprana. Sin embargo, todos nuestros pacientes que

recayeron lo realizaron a los 1.6 afios 0 menos.

Con respecto a la probabilidad de recaida por sexo, no obtuvimos diferencia significativa
entre mujeres y hombres con un valor de p de 0.2914. Esto nos hace pensar que no existe
un factor dependiente del género que predisponga a mayores recaidas convulsivas,
probablemente porque la actividad eléctrica cerebral, el desarrollo neurolégico y la
neuroplasticidad posterior a una injuria no sean influenciados por el género. La mayoria de
estudios tampoco encuentra diferencia significativa entre géneros, sin embargo, un estudio
documentd que las mujeres en su estudio si tenian mayor riesgo de recaida si se
comparaba con los hombres, pero fue un estudio en adultos quienes ya habian iniciado
tratamiento anticonvulsivante por lo cual esto podria estar influyendo en estos resultados

diferentes que obtuvieron. (23,25)

Si analizamos los resultados que corresponden a grupo etareo, se realizaron 4 grupos de
edades, en donde impresiona que a menor edad mayor probabilidad de recaida, llamando
la atencién también que a menor edad del paciente la mediana de recaida se presenta en
menor tiempo (menores 1 afio 50% recaen a los 3.3 meses, entre 1y 4 afios el 50% recaen
alos 6.6 meses, entre 5y 9 afios el 50% recae a los 8.7 meses y entre 10y 12 afios el 50%
recaen 1.7 afos). Sin embargo, los resultados no tuvieron diferencia estadisticamente
significativa, lo cual concuerda con lo reportado internacionalmente, en donde no se ha
encontrado que la edad influya sobre el riesgo de recaida (11, 24, 25). Un estudio
documentd que su poblacién entre 3-10 afios tenia menor probabilidad de recurrencia (8) y

otro describe a sus pacientes menores de 3 afios con mayor recurrencia y en menor tiempo.
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(26) Por lo tanto, habria que valorar si al ampliar la poblacién, la relacién entre grupos de
edades adquiere mayor significancia estadistica. Se describe que en un paciente entre
menor edad podria haber una mayor recurrencia al tener una posible relaciébn con noxas
cercanas tanto al embarazo como al parto y conforme se va alejando de este periodo podria

ir disminuyendo la probabilidad de recaer.

Los pacientes con antecedentes de alteraciones cerebrales presentan porcentualmente
mayor riesgo de recaida con respecto a los pacientes sin antecedentes de alteraciones
cerebrales, asociado a recurrencia mas temprana en los pacientes con antecedentes de
alteraciones cerebrales. Sin embargo, los resultados no fueron estadisticamente
significativos entre este grupo de pacientes con un valor de p de 0.0795. No obstante, este
dato podria tener significancia estadistica si se aumenta el tamafio de la poblacién
estudiada. Dado que en la literatura si se reporta que pacientes con antecedentes de
alteraciones cerebrales presentan mayor riesgo de recurrencia y de forma mas temprana.
(8) Esto probablemente porque el presentar una alteracion o anormalidad cerebral podria
influir tanto en la distribucién neuronal como en su funcién, lo cual podria generar o
predisponer a que existan focos de descargas anormales que lleven a mayor probabilidad

de recaida.

Similar a lo anterior ocurre con pacientes con RDPM, dado que porcentualmente presentan
mayor riesgo de recaida que los pacientes sin RDPM, asi también recaida en menor tiempo.
En este caso el valor de p si fue estadisticamente significativo con un valor de 0.0304, con
lo cual se puede decir que pacientes con RDPM tienen mayor riesgo de recaida. Esto se
ha mencionado a nivel internacional mas como una comorbilidad asociada a los pacientes

con epilepsia que estudiada como un predictor de recurrencia. (13, 17)

En las revisiones se ha observado como los antecedentes familiares de epilepsia se han
asociado con mayor riesgo de recaida (25) y en otros reportes no se ha logrado demostrar
diferencia estadisticamente significativa (11). Por lo tanto, se analizé en nuestra poblacion
la probabilidad de recaida tanto si se tenia AHF de epilepsia asi como si no se tuviera, y se
observ6 un mayor porcentaje de recaida en la poblacion con AHF y recaida mas temprana,
sin embargo, al realizar la prueba de Log Rank y se obtiene un valor de p de 0.3415, con lo
cual no tenemos significancia estadistica para poder tomar los AHF de epilepsia como un
factor predictor de recurrencia. En este caso habria que valorar si al ampliar la muestra se

logra tener alguna diferencia significativa en los resultados, ademas de que seria importante
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saber el tipo de epilepsia que presenta el familiar y la edad de presentacion, debido a que
podriamos pensar que existen sindromes epilépticos que son hereditarios y por lo tanto el
tener un antecedente de epilepsia en la familia podria influir en la probabilidad de recaida
de otros miembros de la familia. Sin embargo, no toda epilepsia es hereditaria y puede que
el familiar con epilepsia sea secundaria a una lesidn o noxa cerebral lo cual no tendria una
predisposicién genética ni tendria ningln factor de transmisibilidad, esto podria influir o

variar los resultados obtenidos y la falta de significancia estadistica.

Con respecto a los pacientes con APP y sin APP, se observé que pacientes con APP
podrian tener mayor probabilidad de recaida y de forma mas temprana, sin embargo, al
valorar si tiene significancia estadistica obtuvimos un valor de p de 0.3034, lo cual no es
estadisticamente significativo. Si revisamos la literatura no existe mucha informacién al
respecto, ya que esta variable no se valora usualmente es los estudios como un factor de
riesgo de recaida, probablemente porque es un abanico muy amplio de opciones y se
deberia valorar cada una por aparte para indagar si existe algin antecedente personal que
pueda influir en la probabilidad de recaida posterior a un episodio convulsivo, y adn asi hay
gue valorarlo con mucho cuidado si realmente es una patologia influye en la recurrencia o
si son patologias co-mérbidas o asociadas propiamente a la condicion clinica de cada

paciente.
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CONCLUSIONES

Los principales hallazgos obtenidos de este estudio son:

1.

La poblacién estudiada muestra una distribucién similar a otras poblaciones segun
edad, en donde aproximadamente 51.4% son pacientes menores de 4 afos.

La distribucién por provincias sigue el patron de distribucion de la poblaciéon a nivel
nacional, excepto por la provincia de Cartago, en donde puede influir la presencia
de un neurologo pediatra.

La probabilidad de recaida posterior a presentar un episodio convulsivo no
provocado en nuestros pacientes fue entre 12-61.1%.

El 50% de nuestros pacientes presentan el episodio de recaida a los 6 meses
posterior al primer evento, y el Gltimo de nuestros pacientes en recaer lo hace a los
1.6 afos.

No fue posible calcular la probabilidad de recaida a los 2 y 5 afios del primer
episodio, dado que el ultimo de nuestros pacientes en recaer lo realizé a los 1.6
afos.

La presencia de RDPM en los pacientes se relaciona de forma estadisticamente
significativa con la probabilidad de recurrencia posterior a un primer episodio
convulsivo no provocado.

Nuestros pacientes tienen un comportamiento similar a lo descrito

internacionalmente.
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LIMITACIONES Y SESGOS

Limitaciones:

Este estudio tiene las limitaciones propias de todo estudio retrospectivo, principalmente la
faltante de datos. Sin embargo, existen datos indirectos de que el impacto de esta limitacion
es discreto, y la tasa de datos perdidos es estadisticamente admisible.

Dado que estamos estudiando la poblacion que consulta a Emergencias del HNN, no
podemos extrapolar la informacién para la poblacién general.

No todos los pacientes con un primer episodio convulsivo no provocado que consultaron al
Servicio de Emergencias del HNN se realizaron un EEG, por lo cual no fue posible evaluar

esta variable como un factor de riesgo de recaida.

Sesgos:

Existe el sesgo de selecciéon, dado que no todos los pacientes con un primer episodio
convulsivo no provocado llevan control o seguimiento en HNN. Ademas de que lo obtenido
es una muestra de la poblacién total estudiada, por lo cual el no tomar el total de poblacion
puede influir en los resultados obtenidos. Asimismo, esta el sesgo de informacion,

establecido por una deficiencia en la calidad de la informacién de la historia clinica.
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RECOMENDACIONES

Realizar una mejor historia clinica inicial en donde se incluya de forma mas
estructurada antecedentes heredofamiliares, e historia del neurodesarrollo, con una
descripcién adecuada del evento convulsivo.

Todo paciente con un primer episodio convulsivo no provocado debe realizarse un
EEG.

Todo paciente con un primer episodio convulsivo no provocado que presenta
antecedente de RDPM tiene mayor riesgo de recurrencia, por lo cual se debe valorar
si amerita intervencion mas temprana o seguimiento mas cercano.

Se podria ampliar el nUmero muestral o estudiar la poblacion total para valorar si
tanto el antecedente de alteraciones cerebrales como la edad, nos da un valor
estadisticamente significativo y puedan tomarse decisiones con base en esto.

Es importante individualizar cada paciente y valorar todo el conjunto de
antecedentes personales como factores predictores de mayor recurrencia, para

valorar si ameritan una intervencién mas temprana.
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ANEXOS

Cuadro 1: Pruebas de normalidad para la variable edad (afios), por medio de la
prueba Shapiro-Francia.

Pacientes w \A Valor z Valores de p

75 0,90951 6,511 3,635 0,00014*

* La variable no se distribuyen normalmente con un nivel de significancia del 5%.
Fuente: Expedientes.

Cuadro 2: Estadisticas descriptivas de la edad (afios) por sexo de los pacientes
pediatricos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de Emergencias del
Hospital Nacional de Nifos “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la primera
crisis convulsiva no provocada en su vida, durante el periodo del 01 de enero del
2013 al 31 de diciembre del 2018
(N =75 pacientes)

Sum Prueba

Sexo Pacient Promed De%\gam Mini Maxi Q Q 03 ade Chi- \rleclilg
es io . mo mo 1 2 rang cuadra
estandar p
0s do

Total 75 4,8 3,9 0,2 12,5 é 3; 8,0 -

Femeni 1, 3, 1256, 0,54

no 36 4,3 34 0,2 10,9 4 3 6,8 0 0,374 06

Masculi 1, 4, 1319,

no 39 53 4,3 0,3 12,5 1 3 9,0 0

Fuente: Expedientes.

Cuadro 3: Pruebas de normalidad para la variable tiempo de duracion del evento
convulsivo (segundos), por medio de la prueba Shapiro-Francia.

Pacientes w \A Valor z Valores de p

68 0,59629 26,844 6,343 0,00001*

* Las variables no se distribuyen normalmente con un nivel de significancia del 5%.
Fuente: Expedientes.
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Cuadro 4: Costa Rica. Estadisticas descriptivas de la duracion del evento
convulsivo (segundos) por sexo de los pacientes pediatricos con recaida
espontanea atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la primera crisis convulsiva en su vida,
durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018
(N = 68 pacientes)

Desviac Sum Prueba

. o - , . . Valo
oo Pocn Prome Ton Wi M o g gu 8o OV
r 0s do
Tow 63 3916 645 50 3600, 6%, 1’%)0 4’%0 i
remenl 33 3097 7353 50 000 4 1’?)0 3’%0 1?56 0374 %>
nMc;':lsculi 35 384.0 485.0 10,0 2480, 68, 1,5(3)0 6’%0 1?019

Fuente: Expedientes.

Cuadro 5: Estadisticas descriptivas de sobrevida para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de
finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha de recaida, segun sexo. 2013 a 2018.

Estadisticas de sobrevida por pacientes (dias)

Sexo Pacientes Promedi

Minimo o Mediana Méaximo
Femenino 36 1,0 396,4 165,0 1770,0
2"""50“”” 39 1,0 507,5 201,0 1729,0
Total 75 1,0 454,1 180,0 1770,0

Fuente: Expedientes

Cuadro 6: Tasas de incidencia de la morbilidad para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de
finalizacion del estudio
(31-12-2018) o fecha de recaida, segln sexo. 2013 a 2018.

. Ta_lsa de_ Tiempo de sobrevida (dias)
incidencia Paciente
Sexo por 1000 s
personas- 25% 50% 75%
dia
Femenino  0,0017 36 2,0 10 i
Masculino 0,0011 39 8,0 4%)1’ -
Total 0,0013 75 4,0 180, i

Fuente: Expedientes
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Cuadro 7 Estadisticas descriptivas de sobrevida para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de
finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha de recaida, segin grupos de edad. 2013

a 2018.

Grupos de Estadisticas de sobrevida por pacientes (dias)

edad Pacientes

(afios) Minimo Promedio Mediana Maximo
Menores 1 17 1,0 386,3 100,0 1770,0
la4 25 1,0 4145 198,0 1498,0
5a9 21 1,0 415,0 260,0 1753,0
10a12 12 2,0 726,8 633,0 1729,0

Fuente: Expedientes

Cuadro 8: Tasas de incidencia de la morbilidad para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de
finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha de recaida, segin grupos de edad. 2013

a 2018.
. Ta}sa dg Tiempo de sobrevida (dias)
incidencia .
Edad Paciente
(afios) por 1000 s
personas- 25% 50% 75%
dia
Menores 10,0022 17 2.0 1%0’ 388,0
la4d 0,0012 25 4,0 2%4’ -
5a9 0,0015 21 18,0 Z%O’ -
10a12 0,0006 12 7,0 - -

Fuente: Expedientes
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Cuadro 9: Estadisticas descriptivas de sobrevida global para los pacientes
pediatricos con recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta
la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha de recaida, segun
antecedentes de alteraciones cerebrales. 2013 a 2018.

Estadisticas de sobrevida por pacientes (dias)

AAC Pacientes -

Minimo Pro?edl Mediana Maximo
No 60 1,0 510,1 238,0 1770,0
Si 10 1,0 180,0 65,0 798.,0

Fuente: Expedientes

Cuadro 10: Tasas de incidencia de la morbilidad para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsiéon hasta la fecha de
finalizacion del estudio
(31-12-2018) o fecha de recaida, segun antecedentes de alteraciones cerebrales.

2013 a 2018.

_Tasa de_ Tiempo de sobrevida (dias)

incidencia Paciente
AAC por 1000 S

personas- 25% 50% 75%

dia

No 0,0011 60 8,0 2%4’ -
Si 0,0044 10 2,0 30,0 411,0
Total 0,0013 70 7,0 2‘;')0’ -

Fuente: Expedientes

Cuadro 11: Estadisticas descriptivas de sobrevida global para los pacientes
pediatricos con recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsién hasta
la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha de recaida, segun retraso
del desarrollo psicomotor. 2013 a 2018.

Estadisticas de sobrevida por pacientes (dias)

RDPM Pacientes

Minimo Pro?edl Mediana Méaximo
No 56 1,0 538,5 238,0 1770,0
Si 16 1,0 168,5 3,5 798,0

Fuente: Expedientes
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Cuadro 12: Tasas de incidencia de la morbilidad para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de
finalizacion del estudio
(31-12-2018) o fecha de recaida, segun retraso del desarrollo psicomotor. 2013 a

2018.

. Te_lsa de_ Tiempo de sobrevida (dias)

incidencia Paciente
RDPM por 1000 S

personas- 25% 50% 75%

dia

No 0,0010 56 20,0 204 i
Si 0,0044 16 1,0 3,0 260,0
Total 0,0013 72 4,0 1503’ -

Fuente: Expedientes

Cuadro 13: Estadisticas descriptivas de sobrevida global para los pacientes
pediatricos con recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta
la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha de recaida, segun
antecedentes familiares de epilepsia 2013 a 2018.

AHF Estadisticas de sobrevida por pacientes (dias)

epilepsia Pacientes . Promedi . .
Minimo o Mediana Maximo

No 43 1,0 474.8 153,0 1770,0

Si 22 1,0 318,8 137,5 1597,0

Fuente: Expedientes

Cuadro 14: Tasas de incidencia de la morbilidad para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de
finalizacion del estudio
(31-12-2018) o fecha de recaida, segun antecedentes familiares de epilepsia. 2013 a

2018.

in-l;:aiﬁzr?ceia Tiempo de sobrevida (dias)
AHF Paciente
epilepsia por 1000 S

personas- 25% 50% 75%

dia

No 0,0013 43 7.0 13, i
Si 0,0023 22 4,0 10 3880
Total 0,0015 65 6,0 150 i

Fuente: Expedientes
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Cuadro 15: Estadisticas descriptivas de sobrevida global para los pacientes
pediatricos con recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta
la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha de recaida, segun
antecedentes patoldgicos personales. 2013 a 2018.

Estadisticas de sobrevida por pacientes (dias)

APP Pacientes -

Minimo Pro?edl Mediana Maximo
No 49 1,0 515,7 236,0 1770,0
Si 26 1,0 338,2 147.,5 1155,0

Fuente: Expedientes

Cuadro 16: Tasas de incidencia de la morbilidad para los pacientes pediatricos con
recaida espontanea, desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de
finalizacion del estudio
(31-12-2018) o fecha de recaida, segun antecedentes de alteraciones cerebrales.

2013 a 2018.

. Ta_Lsa de_ Tiempo de sobrevida (dias)

incidencia Paciente
APP por 1000 S

personas- 25% 50% 75%

dia

No 0,0011 49 7,0 2%4’ -
Si 0,0020 26 3,0 s i
Total 0,0013 75 4,0 1%0’ -

Fuente: Expedientes
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Cuadro 17: Descripcion de las variables predictoras a utilizar en el modelo de
regresion de Cox al momento del evento convulsivo. Pacientes pediatricos con
recaida espontanea. HNN. 2013 a 2018.

Variable Descripcion Tipo Codigos / Valores

Tiempo en dias entre la fecha

Tiempo (dias) del evento convulsivo y la fecha Dependiente 1a 1770 dias
de la recaida

Edad (afios) Edad del paciente Independiente 0,17 a 12,50

1 = Femenino

Sexo Independiente 0 = Masculino
(Referencia)
1=Si

Antecedentes personales

APP atoloaicos Independiente
’ ’ 0 = No (Referencia)
Antecedentes de alteraciones 1=Si
AAC cerebrales Independiente
0 = No (Referencia)
Retraso del desarrollo 1=Si
RDPM sicomotor Independiente
’ 0 = No (Referencia)
Antecedentes familiares de 1=Si
AFEE Independiente

epilepsia 0 = No (Referencia)

Fuente: Expedientes

Cuadro 18: Prueba de Wald y sus probabilidades asociadas. Pacientes pediatricos
con recaida espontanea. HNN. 2013 a 2018.

Variable Prueba z Valor de p
Sexo 1,03 0,302
Edad -1,33 0,184*
APP 1,01 0,314
AAC 1,69 0,090*
RDPM 2,08 0,038*
AHF epilepsia 0,93 0,350

* Significativa al 25%

Fuente: Expedientes
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Cuadro 19: Modelo de riesgos proporcionales. Pacientes pediatricos con recaida
espontanea. HNN. 2013 a 2018.

Intervalo de Confianza al

mempo RSN (ET. x eelal s

L. Inferior L. Superior
Edad 0,9589 0,0404 -1,00 0,319 0,8830 1,0414
AAC 1,2940 0,7431 0,45 0,654 0,4199 3,9878
RDPM 1,6423 0,8051 1,01 0,312 0,6283 4,2926

Fuente: Expedientes
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Gréfico 1: Costa Rica. Histograma de frecuencias de la edad (afios) de los pacientes pediatri-
cos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de
Niiios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la primera crisis convulsiva en su vida, du-
rante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018
(N =75 pacientes)
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Fuente: Expedientes

Gréfico 2: Costa Rica. Estadisticas descriptivas de la edad (afios) por sexo de los pacientes pe-
diatricos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacio-
nal de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”, que presentan la primera crisis convulsiva en su
vida, durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018
(N =75 pacientes)
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Fuente: Expedientes



41

Gréfico 3: Costa Rica: Distribucidn relativa de la provincia de residencia de los pacientes pe-
diatricos con recaida esponténea atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacio-
nal de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la primera crisis convulsiva en su
vida, durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018

(N =75 pacientes)
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Fuente: Expedientes

Gréfico 4: Costa Rica: Distribucion relativa del mes de ocurrencia del evento en los pacientes

pediatricos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospital Na-

cional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la primera crisis convulsiva en su
vida, durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018

(N =75 pacientes)
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Fuente: Expedientes
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Gréfico 5: Costa Rica: Distribucidn relativa de los antecedentes personales y familiares de los
pacientes pediatricos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de Emergencias del Hos-
pital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la primera crisis convul-
siva en su vida, durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018
(N =75 pacientes)

4 )
Si No Sin informacion
Familiares patologias psiquidtricas 4.0 34.7 61.3
Familiares convulsiones febriles 4.0 10.7 85.3
Familiares episodios convulsivos 4.0  14.7 81.3
Personal trauma de crdneo 6.7 76.0 17.3
Alteraciones cerebrales 13.3 80.0 6.7
Retrasos desarrollo psicomotor 21.3 74.7 4.0
Familiares de epilepsia 29.3 57.3 13.3
Personales patolégicos 34.7 65.3 0.0
\_ 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100°/y

Fuente: Expedientes

Gréfico 6: Costa Rica: Distribucién relativa de los familiares que presentaron antecedentes de
epilepsia en los pacientes pediatricos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de
Emergencias del Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la
primera crisis convulsiva en su vida, durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de di-
ciembre del 2018 (N = 22 pacientes)
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Fuente: Expedientes.
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Gréfico 7: Costa Rica: Distribucidn relativa del retraso psicomotor que presentaron los pa-
cientes pediatricos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de Emergencias del Hospi-
tal Nacional de Niiios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la primera crisis convulsiva

en su vida, durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2018
(N = 16 pacientes)
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Fuente: Expedientes.

Gréfico 8: Costa Rica. Estadisticas descriptivas de la duracidn del evento convulsivo (segun-
dos) por sexo de los pacientes pediatricos con recaida espontanea atendidos en el Servicio de
Emergencias del Hospital Nacional de Niiios “Dr. Carlos Saenz Herrera”, que presentan la
primera crisis convulsiva en su vida, durante el periodo del 01 de enero del 2013 al 31 de di-
ciembre del 2018
(N = 68 pacientes)
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Fuente: Expedientes.
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Gréfico 9: Funcidén de sobrevida para los pacientes pediatricos con recaida espontanea, desde
la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018) o fecha
de recaida. 2013 a 2018.
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Fuente: Expedientes

Grafico 10: Funcién de sobrevida para los pacientes pediatricos con recaida espontanea,
desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018)
o fecha de recaida, seguin sexo. 2013 a 2018.
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Gréfico 11: Funcion de sobrevida para los pacientes pediatricos con recaida espontanea,
desde la fecha del evento de convulsién hasta la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018)

o fecha de recaida, segun grupos de edad. 2013 a 2018.
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Fuente: Expedientes

Gréfico 12: Funcion de sobrevida para los pacientes pediatricos con recaida espontanea,
desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018)

o fecha de recaida, segun antecedentes de alteraciones cerebrales. 2013 a 2018.
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Fuente: Expedientes
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Gréfico 13: Funcion de sobrevida para los pacientes pediatricos con recaida espontanea,
desde la fecha del evento de convulsién hasta la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018)
o fecha de recaida, segun retraso del desarrollo psicomotor. 2013 a 2018.
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Fuente: Expedientes

Grafico 14: Funcién de sobrevida para los pacientes pediatricos con recaida espontanea,
desde la fecha del evento de convulsion hasta la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018)
o fecha de recaida, segun antecedentes familiares de episodios de epilepsia. 2013 a 2018.
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Gréfico 15: Funcion de sobrevida para los pacientes pediatricos con recaida esponténea,
desde la fecha del evento de convulsién hasta la fecha de finalizacion del estudio (31-12-2018)
o fecha de recaida, segun antecedentes patolégicos personales. 2013 a 2018.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CODIGO ASIGNADO
FECHA DE RECLUTAMIENTO

SEXO: FEMENINO MASCULINO

EDAD:

PROCEDENCIA:

SAN JOSE HEREDIA ALAJUELA CARTAGO
LIMON PUNTARENAS GUANACASTE
MES DEL ANO DE OCURRENCIA DEL EVENTO:

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE
NOVIEMBRE DICIEMBRE

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: S| NO
CUALES

TRATAMIENTOS

ANTECEDENTE DE ALTERACIONES CEREBRALES: SI NO

CUAL

RETRASO EN EL DESARROLLO PSICOMOTOR: Sl NO
MOTORA GRUESA MOTORA FINA LENGUAJE ADAPTATIVO-
SOCIAL

ANTECEDENTE PERSONAL DE TRAUMA DE CRANEO: Sl NO

MECANISMO DE TRAUMA

LOCALIZACION ANATOMICA DEL TRAUMA:

FRONTAL TEMPORAL PARIETAL OCCIPITAL

FACIAL

ANTECEDENTES FAMILIARES DE EPISODIOS CONVULSIVOS: SI NO
PADRE MADRE HERMANOS OTROS
ANTECEDENTES FAMILIARES DE EPILEPSIA: SI NO
PADRE MADRE HERMANOS OTROS
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CONVULSIONES FEBRILES: SI NO
PADRE MADRE HERMANOS OTROS

ANTECEDENTES FAMILIARES DE PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS: SI
NO
PADRE MADRE HERMANOS OTROS

FECHA DEL EVENTO CONVULSIVO:
EPISODIO CATALOGADO COMO CONVULSION COMPLEJA: S| NO
EPISODIO CATALOGADO COMO ESTATUS EPILEPTICO: S NO
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TIEMPO DE DURACION DEL PRIMER EPISODIO CONVULSIVO:

MENOR DE 1MIN DE 1-5MIN MAS DE 5MIN Y MENOS DE
10MIN MAS DE 10MIN Y MENOS 20MIN MAS DE 20MIN Y MENOS
DE 30MIN MAS DE 30MIN

TIPO DE CONVULSION:
FOCAL GENERALIZADA

RECAIDA ESPONTANEA POSTERIOR AL PRIMER EPISODIO:
Sl NO

FECHA DE LA RECAIDA

PERIODO DE TIEMPO ENTRE EL PRIMER Y SEGUNDO EPISODIO:

MENOS DE 1MES MAS DE UN MES Y MENOS DE TRES MESES

MAS DE TRES MESES Y MENOS DE 6MESES MAS DE 6MESES Y
MENOS DE 1ANO MAS DE UN ANO Y MENOS DE 2 ANOS____ MAS
DE DOS ANOS Y MENOS DE TRES ANOS MAS DE TRES ANOS Y
MENOS DE CUATRO ANOS_ MAS DE CUATRO ANOS Y MENOS DE CINCO
ANOS MAS DE 5 ANOS

ANORMALIDADES EN LA NEUROIMAGEN: S|

NO

EEG REALIZADO: Sl NO

RESULTADO DE EEG ANORMAL: S| NO

REPORTE

PERSONA QUE RECOLECTA LOS DATOS:

FECHA DE RECOLECCION DE DATOS:
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