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l. RESUMEN

Objetivo: Describir la frecuencia y las caracteristicas de los principales trastornos
paroxisticos no epilépticos en pacientes que fueron hospitalizados y/o valorados en la
consulta externa de neurologia pediatrica en el Hospital Pediatrico de Legaria.

Material y métodos: Se realizdé un estudio ambispectivo de 5 afios comprendido de
1 enero 2010 al 31de mayo 2016.Utilizando como fuente de informacién libreta de
egresos hospitalaria del Hospital Pediatrico Legaria obteniendo 93 expedientes
clinicos con diagnosticos de Trastorno Paroxistico no Epiléptico, hospitalizados
durante este periodo correspondiente. Realizando analisis estadistico de las variables
cualitativas y cuantitativas con sus graficas correspondientes.

Resultados: El sexo predominante es ligeramente el masculino. La edad de los
pacientes fue de 0 a 16 afios con una media de 6.8 afos.

En las mujeres la edad fue de 0 a 16 afos con una media de 7.1 afios No se
demostraron diferencias estadisticamente significativas en la edad de los pacientes de
acuerdo a su género. El espasmo del sollozo fue de mayor frecuencia. En su totalidad
de los pacientes presentaron un electroencefalograma y tomografia axial
computarizada normal.

Conclusiones:

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio concluimos que el TPNE
mas frecuente es el espasmo del sollozo seguido de Tics motores y mioclonias, no se
demuestra predominio en algun sexo aunque es importante que esto va a depender de
cada uno de los TPNE; asi mismo encontramos una media de 6.8 afnos de edad. Esto
presenta gran similitud con lo reportado en la bibliografia consultada.

Por tal motivo se puede establecer que los TPNE tienen una gran importancia dentro
de la consulta de neurologia pediatrica ya que abarcan del 30 al 35% de la misma; por
lo que es de gran importancia el adecuado conocimiento de estos padecimientos con el
fin de realizar un diagndstico preciso y oportuno, con el fin de evitar gastos innecesarios
al paciente, su familia y a las unidades médicas

Palabras clave: trastornos paroxisticos no epilépticos, espasmo del sollozo,
mioclonias, tics, distonias, pseudocrisis.



DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS TRASTORNOS
PAROXISTICOS NO EPILEPTICOS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE SEGUNDO
NIVEL

II. INTRODUCCION

Los episodios paroxisticos no epilépticos (EPNE) son manifestaciones de origen
brusco, de breve duracion, originadas por una disfuncion cerebral de origen diverso que
tienen en comun el caracter excluyente de no ser epilépticas, es decir que su

mecanismo de produccion no obedece a una descarga neuronal.V

Suelen ser benignos, pero, por su espectacularidad, inquietan al entorno familiar, y por

su expresividad clinica pueden confundirse con crisis epilépticas.®

Los trastornos paroxisticos son el motivo de consulta de entre el 33% y el 34% de las
primeras visitas de la consulta de Neuropediatria. De ellos, algo mas del 25% son

epilepsia. ®

Los TPNE son muy variados, algunos muy frecuentes y otros muy raros, pero conviene
conocerlos para poder identificarlos. Recogemos un listado de TPNE que se presentan

en edades pediatricas.®



CLASIFICACION

Clasificacion de trastornos paroxisticos no epilépticos’

La clasificacién de los trastornos paroxisticos estudiados es la siguiente:

|. Crisis anoxicas.
a. Espasmo del sollozo.

b. Sincope.

Il. Secundarios a enfermedades sistémicas
a. Patologia cardiaca.
. Patologia respiratoria.

b

c. Patologia digestiva.

d. Alteraciones metabdlicas.
e

. Farmacos y drogas.

lll. Crisis psicdégenas.
a. Rabietas.
. Ataques de panico y ansiedad.
. Crisis de hiperventilacion.

b
c
d. Seudocrisis.
e. Conductas auto estimulantes.
f

Sindrome de Munchausen por poderes
IV. Trastornos paroxisticos del suefo.
a. Narcolepsia- cataplexia.
. Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

. Sonambulismo.

b
c
d. Terrores nocturnos.
e. Pesadillas.

f

Ritmias nocturnas.



V. Trastornos paroxisticos motores no epilépticos.
a. Mioclonias benignas del lactante.

Torticolis paroxistico benigno del lactante.

Sindrome de sandifer

Espasmo mutans

Tics

-~ ® o 0 T

Estremecimientos

Hiperekplexia

= @

Discinesias yatrogenicas

Tremulaciones del recién nacido

j- Estereotipias y ritmias motoras

VI. Miscelaneos

a. Vertigo paroxistico benigno
Migrana
Sindrome periddico
Ensofnaciones

Perdidas de tono cefalico

-~ ® o0 T

Mioclonias del velo del paladar.

Espasmo del sollozo

Es secundario a hipoxia cerebral aguda precipitados por llanto, dolor, sorpresa o
frustracion, después de una inspiracion profunda se produce un espasmo que detiene
la respiracion y condiciona apnea, el paciente se torna rigido y con cianosis en los

labios y en los dedos, o flacido y palido.®



Inicia frecuentemente entre los 6 y los 12 meses de vida; en la gran mayoria de los
casos desaparece antes de los 6 afios de edad. La mayor frecuencia se presenta
entre el afo y los dos afios de edad. Se conocen dos tipos: Ciandtico: son episodios
que se inician en el curso de un llanto por frustracion, dolor o enojo. Después de uno o
varios movimientos respiratorios durante el llanto este se interrumpe, el nifio entra en
apnea vy, tras unos segundos, se pone cianéticos, llega incluso a perder la conciencia.
La pérdida de conciencia puede asociarse a hipotonia generalizada o hipertonia con
opistotonos y, posteriormente, presenta sacudidas breves. Esta secuencia pude darse
de forma completa o incompleta, en cualquier caso, la recuperacién es inmediata. Al
cabo de unos pocos segundos el nifio vuelve a estar completamente despierto. La

duracion total puede ser de un minuto a cuatro minutos.¥

Se distingues 4 tipos:

Grado1. Llanto con inspiracién prolongada y apnea breve.

Grado2. Llanto, inspiracion prolongada, apnea, acrocianosis.

Grado 3. Llanto, inspiracion prolongada, apnea, cianosis e hipo-hipertonia.

Grado4. Llanto, inspiracion prolongada, apnea cianosis, hipertonia y sacudidas

clonicas generalizadas.(‘”

Tipo palido: después de un traumatismo leve (especialmente en craneo) o en una
situacién de temor o sorpresa, inicia el llanto, se pierde la conciencia, el paciente esta
palido e hipotonico generalizado y puede también presentar sacudidas clénicas de

extremidades.*®

Mixtos: Pueden coexistir espasmo del sollozo palido y cianético en un paciente, aunque

es muy poco frecuente
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Sincope

Se presenta por la existencia desencadenante (calor, dolor agudo, ambiente cerrado,
impacto emocional intenso) seguido de prodromos (mareo, nauseas) y se acompaia de
respuesta vegetativa, con palidez sudoracion y bradicardia, sin amnesia y no suele

haber relajacion de esfinteres.!'%'®

El sincope es un problema, médico comun que afecta a un porcentaje elevado de la

poblacién en algiin momento de la vida.!™

Aunque los mecanismos fisiopatolégicos que pueden llevar al sincope son diversos,
todos comparten como via final comun la caida de la presion arterial que es capaz de

ocasionar la pérdida del conocimiento en un lapso de pocos segundos.'®

El sincope incluye una serie de situaciones que se caracterizan por una falla transitoria

de los mecanismos autondmicos del control cardiovascular'®

Si bien el sincope predomina largamente entre las otras formas en todas las edades,
es extremadamente frecuente en la juventud con un predominio de mujeres que suele
presentarse su primer episodio entre los 10 y los 30 afos. El sincope suele tener un
excelente prondstico. ElI sincope representa un alto costo en salud. EI 1% de las
consultas a servicios de guardia se producen por sincope y de estos 40% es

hospitalizado con una estadia promedio de 5.5 dias."'*"®

El principal diagnéstico diferencial de sincope se presenta con epilepsia.!")
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Mioclonias

Salvas de pocos segundos se caracterizan por una o varias contracciones de las
extremidades, continuas, breves, repetitivas, sincronicas, multifocales o generalizadas,
en la transicion sueno-vigilia. Suele ocurrir en el primer afio de vida. Es un trastorno
infrecuente, que se produce en nifos, por lo demas sanos en los que el desarrollo
psicomotor es normal. Habitualmente desaparece en pocos meses tras la aparicion, y
casi siempre antes de los 2 afios. Estas mioclonias desaparecen siempre al despertar

y no alteran las etapas del suefio. 1+

Tics

Movimientos breves (motores) o sonidos (fonatorios), que aparecen intermitentemente e
inesperadamente dentro de la normalidad motora. Suele ir precedidos de una
sensacion premonitoria, aumentan con el estrés y disminuyen con la concentracion.

Pueden controlarse temporalmente y existen periodos de remision y exacerbacion. "

Pueden ser simples o complejos segun afecten a uno o varios grupos musculares y

motores o vocales-fonatorios”

Se distinguen varios tipos de trastornos de tics como son los transitorios: Duracién
mayor a 4 semanas y maxima de 1 afo; suelen ser tics motores de cabeza, cuello o
miembros superiores y a veces por su corta duracion no llegan a diagnosticarse.
Trastornos de tics cronicos: Duracién mayor a un afo, con agravamientos en periodos

de estrés o fatiga.®?
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Sindrome de Gilles de la Taurette: Asociacién de tics motores multiples y tics vocales
que pueden estar presentes simultdaneamente o en diferentes periodos evolutivos del
trastorno. Frecuente progresion rostro caudal y paricion de los primeros tics vocales 1-2

afios después de los motores©®

Los tics transitorios son frecuentes en nifios, con 12-14% incidencia en la poblacion
general, siendo mayor en varones y la edad tipica de presentacion son 3-8afos. Los
trastornos de tics cronicos aparecen 1-2% de la poblacion general, variando la
prevalencia 1-12%, se sabe las tasas mayores se dan 7-11 afios, sobre todo en

varones.®1?)

El sindrome de Gilles de la Taurette tiene un prevalencia de 4-5/10000.(%

El prondstico de los tics en general es bueno, suelen mejorar con la edad 10-15 afnos.
El peor prondstico se asocia a comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos,

enfermedades fisicas cronicas, ambiente familiar inestable.("®

Las complicaciones potenciales son: Trastorno obsesivo compulsivo, o trastornos de
personalidad secundarias al mal manejo del trastorno por parte del entorno, y lesiones

auto infligidas en el transcurso del tic. ©

Distonia

Contracciones musculares sostenidas e involuntarias, que originan movimientos
repetitivos o posturas anormales. El tono fluctia entre hipotonia, normotonia e
hipertonia y las alteraciones surgen o pueden precipitarse o empeorar por intentos de
movimiento o por cambios en el estado emocional. La prevalencia estimada es de 3-4

por 100 000 habitantes en las formas generalizadas y del 30 por 100 000 focales.!"""®)
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Las distonias pueden clasificarse en focales, cuando afectan solo una parte del
cuerpo, segmentarias, cuando afectan dos o mas partes corporales contiguas,
multifocales, cuando afectan a dos o mas partes corporales no contiguas. En cuanto la
causa se dividen en primarias, generalmente genéticas, secundarias, a cualquier lesion

cerebral.(®)

Estereotipia

Movimientos involuntarios, coordinados no propositivos y ritmicos que se realizan de
forma idéntica en cada repeticion. Suelen durar de minutos a segundos. Puede
suprimirse  con la distraccién del paciente y que no impide la realizacién de una
actividad motora. Se pueden clasificar en primarias o secundarias. Las estereotipias
motoras suelen comenzar en los primeros tres afos de vida. Las estereotipias
motoras complejas siempre implican movimientos de los miembros superiores.
Pueden ser asimétricos y coexistir con movimientos distales. Suelen ser de dos tipos
primarias que ocurren en nifios sanos y con un desarrollo psicomotor normal y las

secundarias son las que se encuentran asociadas a otros problemas neurolégicos.“e)

Las estereotipias primarias pueden ser transitorias o cronicas. Se calcula que entre el 3

y 9% de nifios entre los 5y 8 afios de edad.!®

Su diagnostico diferencial principal son los tics complejos la prevalencia de las
comorbilidades neurosiquiatricas en nifos con estereotipias primarias en edad escolar

varia 30-50%, entre ellas las mas frecuentes son trastorno por déficit de atencion.!"®
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Crisis psiquicas o pseudocrisis.

Crisis histéricas, ataques de panico, rabietas. En algunos casos el diagndstico
diferencial con crisis epilépticas es muy dificil de establecer. Hay casos que asocian
epilepsia y pseudocrisis. Episodios de hiperventilacion psicdégena que ocasionan
adormecimiento de dedos, palpitaciones y mareos, pudiendo llegar al sincope. Son

frecuentes en nifias adolescentes."®

Este tipo de manifestacion puede confundirse en ocasiones con crisis parciales
complejas. Son nifios que presentan ataques recurrentes de conducta violenta, ante la
menor provocacion. Los ataques consisten dar patadas, arafar, morder o vocear. El
nino o adolescente no puede controlar su conducta y durante el ataque puede
parecer un enfermo psicotico. El episodio va seguido de cansancio, amnesia y de
sinceros remordimientos. Es mas frecuente en varones vy se ha asociado a una

disfuncion cerebral minima.'®

Es comun en nifios y adolescentes, estimandose su prevalencia entre 2-33 por 100mil.
Es mas, hasta 25% de nifios neurolégicamente normal y hasta 60%. Aunque este tipo
de crisis es muy comun, el retraso en el diagnostico suele ser muy importante,

oscilando entre 2-9 afios desde la primera crisis."®

DIAGNOSTICO

El diagndstico se obtiene o se orienta en base a una minuciosa anamnesis de los

episodios motivo de consulta como son los antecedentes familiares y personales.

Anamnesis de los episodios (principal pilar para el diagnoéstico): Familiares y testigos,
factores desencadenantes, sintomas previos, forma de presentacién, sintomas

posteriores, conducta adoptada."
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Exploracién: Examen fisico y neurolégico completo incluyendo fondo de ojo. Valorar
signos neuroldgicos, estigmas cutaneos, déficits neuroldgicos y desarrollo psicomotor.
En algunos casos valoracion neuropsicolégica personal y familiar. Examenes
complementarios ECG, Eco-Doppler, ECG Holter, EEG estandar (en los EPNE suele
ser normal, pero hasta el 3% de los escolares sin crisis presentan un patrén EEG

considerado como epiléptico).)

Los EPNE pueden confundirse con trastornos paroxisticos epilépticos, siendo los
motivos mas frecuentes de este error los siguientes: 1. Anamnesis inadecuada,
imposibilidad de que el nifio pequefio relate sus sintomas. 2. Sobrevaloracion de los
antecedentes familiares de epilepsia o personales de crisis febriles. 3. Movimientos
bruscos involuntarios y/o relajacion de esfinteres durante el episodio. 4. Examenes
complementarios y exploracion neurolégica. 5. EEG no estrictamente normal. 6.

Desconocimiento de muchos EPNE por parte de los profesionales ("

Es aconsejable en muchos de ellos la realizacion de un EEG. La normalidad del EEG
critico (durante un episodio) puede ser necesaria para poder excluir el diagnéstico de

crisis epiléptica. ")

Debemos de destacar la importancia a valorar los siguientes puntos al realizar la
historia clinica: a) edad de inicio, b) circunstancias en las que aparece, c) factores
desencadenantes, d) duracion, frecuencia o recurrencia, e) existencia o no de
movimientos andmalos acompanantes, f) pérdida de conciencia o confusién tras la
crisis, g) presencia de cianosis, palidez cutanea, h) asociacién de cefalea o signos de

focalidad neurolégica, i) ingesta de medicamentos o alguna sustancia toxica. "

Es importante hacer un buen diagnostico ya que asi se evitan numerosos tratamientos
con antiepilépticos en nifilos que no lo son, con la consabida angustia familiar y

problemas relacionados.
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En la mayoria de los casos no existe tratamiento etiolégico y solo es necesario saber

ante que nos encontramos, descartar un EPE y tranquilizar a la familia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Electroencefalograma: si existen dudas en el diagnéstico diferencial entre epilepsia y
los trastornos paroxisticos no epilépticos. Un electroencefalograma normal no descarta|
el diagnostico de crisis, pero la existencia de actividad epileptiforme intercritica

tampoco es sinénimo de epilepsia®*

Polisomnografia en los trastornos asociados al suefio; permite determinar Ia

arquitectura del el suefio y en la fase que este se produce.!”
Estudio cardioldgico: Necesario si hay sospecha de sincopes de origen cardiogénico.
Test de la mesa basculante: ante la sospecha de sincope vagal. ")

Neuroimagen cerebral (Tomografia axial computarizada) ante la sospecha de lesion

intracraneal. ("

Evaluacion psiquiatrica: En los trastornos paroxisticos no epilépticos de origen

psicogeno.

TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento sera individualizado a cada paciente. En el manejo de
espasmo del sollozo es explicar detenidamente a los familiares acerca de la patologia
asi como las medias a realiza como lo son mantener la calma, retirar objetos que nifio
tenga en la boca, colocarlo de costado y retirar objetos con los que se pueda golpear,
mantener u ambiente ventilado, aflojar la ropa, no intentar detener el espasmo, hablarle
suavemente al nifio y al termino del espasmo si es necesario dejarlo dormir una

pequeia siesta al nifio. En caso de ser provocado por dolor brindarle consuelo y alivio.

17



Si el nifio presenta varios espasmos durante el dia es probable que se esté manejando
conductualmente de forma equivoca. Asi mismo evitar maniobras de reanimacion,
golpear o bafar al nifio con agua fria. Hasta el momento no existe medicacion
especifica, solo se recomienda dar informacion extensa a la familia y estrategias

educativas de control e inhibicién de los espasmos del sollozo®

En el manejo de las mioclonias, dado que finalmente, se trata de un fendémeno
transitorio que no requiere medicacién el reconocimiento de esta patologia asi como el
diagnéstico diferencial con otros movimientos anormales son cruciales para evitar

medicaciones y estudios innecesarios."*°)

En el sincope reflejo , como anormalidad aislada de evolucion benigna, no requiere
tratamiento especifico, sobre todo cuando es uUnico o se ha producido fuera de

situaciones de riesgo."®

Es necesario asesorar a los familiares acerca de la benignidad de la patologia asi como
la explicacion acerca de los mecanismos “disparadores” el reconocimiento de los
prédromos (cuando existen). Asi como evitar  deshidratacion, evitar periodos
prolongados de bipedestacion estatica y el reconocimiento de factores precipitantes

para evitar traumatismos."®

El manejo de los tics es la terapia conductual es un tratamiento que ensefia diferentes
maneras de controlar los tics, la terapia conductual no es un una cura para los tics, sin
embargo puede ayudar a reducir el numero, la gravedad. Es importante entender que
si bien las terapias conductuales pueden reducir la gravedad de los tics no significa
que los tics son meramente psicolégicos ni que cualquier persona con tics podra

controlarlos.”34
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En cuanto al tratamiento farmacoldgico, se usard a la menor dosis posible con
escalada gradual de dosis para instaurarlo y usando dosis suficientes durante un
tiempo adecuado, evitando la polifarmacia, dentro de los farmacos mas usados se
encuentran los agonistas alfa-2 como lo es la clonidina o guanfacina, bloqueadores
dopaminergicos holoperidol, risperidona y pimozide eficaces en un 80%, ademas de

benzodiacepinas como el clonacepam. %

En el tratamiento de las distonias, existen algunas opciones que pueden aliviar algunos
de los sintomas, una de ellas es la toxina botulinica, las inyecciones de pequenas
cantidades de esta sustancia quimica en los muslos impide la contracciones

musculares, también se pueden usar farmacos diazepam, clonazepam y lorazepam.!'®)

En manejo de las estereotipias es especialmente dificil. Debera valorarse no solo la
intensidad de las mismas, si no la edad del nifio y, especialmente, si es el Unico
trastorno del nifio 0 se asocia a otra patologia. La unica intervencion médica consistira

en tranquilizar a los padres e informarles de su benignidad y caracter transitorio."®

Las pseudocrisis se dara asesoria a la familia sobre la naturaleza psicolégica de la
crisis sintomatica, asi como identificar la alteracién emocional y eliminarla de la mejor

manera posible, al retirar la causa mejorara el padecimiento.*®
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II1. JUSTIFICACION

A nivel mundial los TPNE tienen una prevalencia del 1%, no se cuenta con informacién
epidemioldgica a nivel de América latina y/o México. A nivel de consulta externa de

neuropediatria los trastornos paroxisticos abarcan el 30 a 35% de estos.

Aproximadamente el 15% de la poblacion de nifios y adolescentes padecen un
trastorno paroxistico: Epilepsia 1%, Crisis Febriles 3-4% y Trastornos Paroxisticos no
Epilépticos 10%. Por lo tanto existe una relacion entre Trastornos Paroxisticos no

Epilépticos (TPNE): Trastornos Paroxisticos Epilépticos (TPE) de 10:1.

Es de suma importancia que el médico Pediatra y los médicos en general que laboran
en el Hospital Pediatrico Legaria, el cual es un hospital de referencia de padecimientos
neuroldgicos; realice un diagndstico oportuno y tratamiento adecuado; en base a la
clinica de presentacidén de los trastornos paroxisticos no epilépticos mas frecuentes,
realizando una adecuada clasificacion de los mismas y con base al apoyo de los
estudios complementarios ya que algunos de estos no requieren manejo farmacolégico
lo que genera beneficios importantes para la atencién y minimizar costos ya que se
reporta que hasta un 20 a 30% de los pacientes que son referidos a la consulta de
neurologia por epilepsia presentan un diagndéstico erroneo, resultando realmente un
trastorno paroxistico no epiléptico y con esto evitar para el paciente, su familia y la

sociedad gastos innecesarios.
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IV...OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

General

Describir la frecuencia y las caracteristicas de los principales trastornos paroxisticos no
epilépticos en pacientes que fueron hospitalizados y/o valorados en la consulta externa

de neurologia pediatrica en el Hospital Pediatrico de Legaria.
Especificos

¢ Describir la frecuencia de acuerdo a edad con que se presentan los trastornos

paroxisticos no epilépticos en el Hospital Pediatrico de Legaria.

¢ Describir la frecuencia de acuerdo al sexo con que se presentan los trastornos

paroxisticos no epilépticos en el Hospital Pediatrico de Legaria.

¢ Describir cuales son los trastornos paroxisticos no epilépticos mas frecuentes en

el Hospital Pediatrico de Legaria.

e Conocer la incidencia de algunos sindromes clinicos relacionados con los

trastornos paroxisticos no epilépticos.

e Conocer la frecuencia con que se presentan alteraciones a nivel de
electroencefalograma en los pacientes con trastornos paroxisticos no epilépticos

en el Hospital Pediatrico de Legaria.

e Conocer la frecuencia con que se presentan alteraciones a nivel de tomografia
axial computarizada en los pacientes con trastornos paroxisticos no epilépticos

en el Hospital Pediatrico de Legaria.
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V..MATERIAL Y METODOS

Para esta investigacion se realizé un estudio clinico, de tipo observacional, descriptivo,
transversal, ambispectivo. Utilizando como fuente de informacién la base de datos de
admisiéon del hospital del Pediatrico Legaria obteniendo 93 expedientes clinicos con
diagnéstico de trastornos paroxisticos no epilépticos de 1 de enero del 2010 al 31
mayo del 2016.

Se describieron las variables mediante medidas de tendencia central y dispersiéon para
las cuantitativas y frecuencias para las variables cualitativas, se resumieron los datos

en tablas y graficas.

Se trata de un estudio sin riesgo desde el punto de vista ético.
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VI. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 93 pacientes de los cuales 47 fueron hombres
(50.5%) y 46 mujeres (49.5%), con una proporcion H:M de practicamente 1:1. La edad
de los pacientes fue de 0 a 16 afios con una media de 6.8 afios ([ = 6.8, s = 4.8, Me =
1.49, Mo = 1.0 afos).

Sexo

S0

407

307

Frecuencia

204

109

Hombre Mujer

Sexo

En las mujeres la edad fue de 0 a 16 afos con una media de 7.1 afios (0 = 7.1, s = 4.3,
Me = 7.0, Mo = 7.0 afos); en los hombres la edad fue de 0 a 16 afios con una media de
6.5 afos ([1 = 6.5, s =5.2, Me = 6.0, Mo = 1.0 afios). La variable edad no presentd una
distribucion normal determinada mediante la prueba Shapiro-Wilk (p = 0.01). No se
demostraron diferencias estadisticamente significativas en la edad de los pacientes de
acuerdo a su género se aplico la prueba U de Mann-Whitney (U = 957.0, Z = -0.95, p =
0.34).
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Se observaron en total 22 pacientes con espasmo del sollozo (21.5%), 20 pacientes con
tics (21.5%), 14 pacientes con mioclonias (15.1%), 10 pacientes con estereotipias
(10.8%), 9 pacientes con pseudocrisis (9.7%), 7 pacientes con sincope vasovagal
(7.5%), 7 con Distonia (7.5%), 1 paciente con tics acompanado de estereotipias (1.1%)
y 1 paciente con Distonia acompafadas de pseudocrisis (1.1%), en 2 pacientes no se

especificd el diagnostico quedando solo con trastorno paroxistico benigno (2.2%).

Tabla 1. Frecuencia de presentacion de los diagnosticos.

Trastorno Paroxistico Frecuencia Porcentaje (%)
Benigno

Espasmo del Sollozo 22 23.7
Tics 20 215
Mioclonias 14 15.1
Estereotipias 10 10.8
Pseudocrisis 9 9.7
Sincope vasovagal 7 7.5
Distonia 7 7.5
No especificado 2 2.2
Tics + Estereotipias 1 1.1
Distonia + Pseudocrisis 1 1.1
Total 93 100.0
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De los pacientes con Espasmo del Sollozo la mayoria fueron hombres (n = 16, 72.7%)

observandose 6 mujeres (27.3%).

En el grupo de pacientes con Tics predominaron las mujeres con 13 pacientes (65%)
observandose 7 hombres (35%). De los pacientes con Mioclonias se observaron un
total de 8 mujeres (57.1%) y 6 hombres (42.9%). En el caso de las estereotipias

también fueron mas frecuentes las mujeres (n = 8, 80%), observandose 2 hombres.

Las pseudocrisis, por el contrario, predominaron ligeramente en los hombres con 5
pacientes (55.6%) presentandose 4 mujeres (44.4%). El caso de tics mas estereotipias
se presentd en una mujer (100%) y el caso de Distonia mas Pseudocrisis en un hombre

(100%). Dos pacientes mujeres (100%) no tuvieron diagnostico especifico.

Estas diferencias fueron estadisticamente significativas mediante la prueba de chi
cuadrada (X2 = 16.9, p = 0.04).
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Tabla 2. Distribucién de pacientes de acuerdo al sexo y el trastorno paroxistico benigno.

Hombres Mujeres
Trastorno P. B. Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Espasmo del Sollozo 16 72.7% 6 27.3%
Tics 7 35.0% 13 65.0%
Mioclonias 6 42.9% 8 57.1%
Estereotipias 2 20.0% 8 80.0%
Pseudocrisis 5 55.6% 4 44.4%
Sincope vasovagal 5 71.4% 2 28.6%
Distonia 5 71.4% 2 28.6%
No especificado 0 0.0% 2 100.0%
Tics + Estereotipias 0 0.0% 1 100.0%
Distonia + Pseudocrisis 1 100.0% 0 0.0%
Total 47 46

La mediana de la edad de los pacientes con espasmo del sollozo fue de 1.0 afios, de
los pacientes con tics fue de 7.0 afios, de los pacientes con Mioclonias fue de 6.5 afios,
de los pacientes con estereotipias fue de 10.0 afos, de los pacientes con Pseudocrisis
fue de 15.0 afios, de los pacientes con sincope vasovagal fue de 13.0 anos, de los
pacientes con Distonia fue de 7.0 afos, de los pacientes con estereotipias de 10.0
anos, de los pacientes con trastorno paroxistico benigno no especificado fue de 6.0
afnos y la edad de la paciente con tics + estereotipias fue de 7.0 afios y del paciente con

distonia + Pseudocrisis fue de 5.0 ainos.
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Para establecer si estas diferencias en las medianas de las edades de los pacientes de
acuerdo al trastorno paroxistico que presentaban eran significativas, se utilizé la prueba

de la mediana y la prueba de Kruskal-Wallis observandose significancia estadistica en

ambas pruebas (p = 0.01).
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Se observé que los pacientes de mayor edad fueron aquellos con Pseudocrisis, sincope

vasovagal y estereotipias, y los de menor edad los que presentaban espasmo del

sollozo, mioclonias y distonia.
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Tabla 3. Media y mediana de la edad de los pacientes de acuerdo a su diagndstico.

Trastorno Paroxistico Media Mediana

Benigno

Pseudocrisis 14.1 15.0
Sincope vasovagal 12.1 13.0
Estereotipias 9.2 10.0
Tics 7.1 7.0
Distonia 6.6 7.0

Tics + Estereotipias 7.0 7.0

Mioclonias 71 6.5
No especificado 6.0 6.0
Distonia + 50 5.0
Pseudocrisis
Espasmo del Sollozo .9 1.0
Sexo
Hombre Mujer

15.00 15.00

10.00 10.00

Edad
pep3

5.007

.00 .00

T T T T T 1 T T T T T
100 a0 6.0 40 20 oo 20 40 60 a0 100

Frecuencia Frecuencia
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En el caso de los pacientes con espasmo del sollozo, se observo que, del total, 16

pacientes presentaban la variante azul (72.7%) y 6 la variante palida (27.3%).

80.00% ESPASMO DEL SOLLOZO
72.70%

70.00% -

60.00% -

50.00% -

40.00% -
27.30%

E B

azul palido

30.00% -

20.00% -

10.00% -

0.00% -

En los pacientes con tics, en un total de 16 se obtuvo el dato de la variante presentada,
observandose 6 pacientes con tics motores (37.5%), 5 con tics verbales (31%) y 5 con

tics mixtos (31%).

TICS
40% 37.50%
31% 31%
30%
20%
10%
0%
Verbales Motores Mixtos
m 100%
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De los 8 pacientes con distonias (incluyendo el paciente con distonia + Pseudocrisis),

en 4 eran generales (50%) y en 4 focales (50%).

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

50%

Generales

DISTONIAS

50%

Focales

A todos los pacientes se les efectudé Electroencefalograma, observandose un resultado

normal en su totalidad (100%). De igual forma, se efectué TC de craneo encontrandose

reporte normal en todos (100%). Es decir, en ninguno de los pacientes con trastorno

paroxistico benigno se observé anormalidad electroencefalografica ni anormalidad

estructural.
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VII...DISCUSION

Los trastornos paroxisticos no epilépticos cobran una gran importancia debido a que
aaproximadamente el 15% de la poblacién de nifios y adolescentes padecen un

trastorno paroxistico ya sea detipo no epiléptico o epiléptico.

Por esta razén es de gran importancia conocer algunas de las caracteristicas clinicas
de esta patologia. Se escogié como centro para realizar este estudio el Hospital

Pediatrico Legaria ya que es un hospital de re referencia para este tipo de patologia.

En el estudio reportdé una distribucion equitativa entre el sexo masculino y femenino,
en una relacion de 1:1. Sin embargo como se refiere en algunas revisiones
bibliograficas va a depender del tipo de trastorno paroxistico no epiléptico la
afectacion en cada sexo. Con respecto a la edad se obtuvo una media de 6.8 afios en

el muestreo de los 93 pacientes registrados.

En general el trastorno paroxistico con mayor frecuencia reportado fue espasmo del
sollozo (22%) , seguido de tics (20%) y mioclonias (14%) concordando con literatura
revisada refiriéndose al espasmo del sollozo del cual su variable mas frecuente es la
de tipo azul (72.7%) con respecto a la palida y en tercer lugar se encontréo a los tics

con un predominio de tipo motor (37.5%) como lo sefiala la literatura.

Tics se reportd con mayor frecuencia en mujeres 65% a diferencia de la literatura
reporta con predominio en el sexo masculino, sin embargo el reporte concuerda con la

edad de aparicion entre los 3 a 8 afos de edad.

Las distonia se encontré un predominio en sexo masculino con 71.4% sin embargo no

se reporta bibliografia en cuanto el predominio sobre algun sexo.
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Con respecto a las alteraciones a nivel de electroencefalograma y tomografia axial
computarizada de craneo se reportan ambos sin alteraciones en el 100% de los casos,

que concuerda con lo reportado en la bibliografia consultada.

VIIl. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio concluimos que el TPNE
mas frecuente es el espasmo del sollozo seguido de Tics motores y mioclonias, no se
demuestra predominio en algun sexo aunque es importante que esto va a depender de
cada uno de los TPNE; asi mismo encontramos una media de 6.8 anos de edad. Esto

presenta gran similitud con lo reportado en la bibliografia consultada.

Por tal motivo se puede establecer que los TPNE tienen una gran importancia dentro
de la consulta de neurologia pediatrica ya que abarcan del 30 al 35% de la misma; por
lo que es de gran importancia el adecuado conocimiento de estos padecimientos con el
fin de realizar un diagndstico preciso y oportuno, con el fin de evitar gastos innecesarios

al paciente, su familia y a las unidades médicas.

Es conveniente continuar desarrollando proyectos de investigacion de este tipo que
nos permitan conocer el comportamiento clinico de estos padecimientos asi como su
frecuencia, para asi evitar diagndsticos y tratamientos erréneos por parte de los

meédicos de cada una de las unidades hospitalarias de nuestra red de atencién médica.
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