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INTRODUCCION

La epilepsia es el trastorno neurolégico de ocurrencia mas comun a nivel mundial. Cerca
de 10,5 millones de nifios en el mundo tienen epilepsia y representan el 25% de la
poblacion que padece esta enfermedad, las causas y el espectro clinico son ampliamente
variables.!

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la epilepsia como una afeccion
cronica de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes debido a una descarga
excesiva de las neuronas, asociada a diversas manifestaciones y que puede ser
sintomatica, idiopatica o criptogénica, ?

El Instituto Nacional de Pediatria es un hospital, aproximadamente el 47% de los
pacientes que solicitan una consulta en el servicio de Neurologia padecen epilepsia. En
estos pacientes, su primera crisis epiléptica se presenta durante los primeros cinco afos
de vida.?

El tratamiento farmacolégico en los pacientes pediatricos, con epilepsia total o
parcialmente controlada, se puede clasificar monoterapia; que son los que toman un solo
farmacoy la politerapia; que son lo que toman dos o mas farmacos.

La mayoria de los farmacos antiepilépticos (FAE) producen RAM en adultos, sin embargo,
este tipo de informacién en poblacion pediatrica es escasa. En poblacion infantil los FAE
de mayor empleo son: acido valproico (AVP), carbamazepina (CBZ), oxcarbazepina
(OXC), difenilhidantoina (DFH), levetiracetam (LEV) y topiramato (TPM), los cuales
pueden ser administrados en mono o politerapia.

La monoterapia de FAE ofrece ventajas, tales como: menos efectos secundarios, mayor
adherencia al tratamiento, menor riesgo de interacciones farmacoldgicas y generalmente,
un menor costo; por lo que, la monoterapia es el tratamiento con el que inicia un paciente
para la epilepsia. Sin embargo, hay un grupo importante de pacientes que no se
controlaran después de haber recibido tratamiento en monoterapia, por lo tanto, se
administra en forma concomitante otro FAE, con la intencién de que el paciente se
beneficie; a través del control de crisis y ausencia de efectos secundarios.*

Las poblaciones pediatricas son especialmente vulnerables a las RAM, debido a la falta
de datos para este grupo de edad en el proceso de desarrollo de farmacos y debido al
amplio uso del uso de medicamentos por fuera de las indicaciones aprobadas. Los nifios
son mas propensos a tipos especificos de RAM debido al nivel de inmadurez de los
sistemas corporales involucrados en la absorcién, el metabolismo, el transporte y la
eliminacion de farmacos. ®

El proposito de este trabajo es identificar si el estado nutricio es un factor importante
asociados a la presencia de reacciones adversas e identificar que otros factores también
estdn asociados a esta presencia causadas por los medicamentos antiepilépticos en
pacientes del Instituto Nacional de Pediatria que son administrados en mono o
politerapia.®
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociado a la presencia de reacciones adversas
causadas por los medicamentos antiepilépticos mas utilizados en pacientes del
Instituto Nacional de Pediatria que son administrados en mono o politerapia.

OBJETIVOESPECIFICO

Identificar si el estado nutricio es un factor de riesgo de alta importancia asociado

a la presencia de reacciones adversas presentada en pacientes pediatricos
ocasionadas por lo medicamentos antiepiléticos.



MARCO TEORICO



ANTECEDENTES

El compromiso nutricional en un paciente con epilepsia puede estar relacionado
con varios factores: severidad de cuadro, presencia de otras enfermedades de
origen neurologico que condicionen postracion, trastornos de la deglucion,
alteracion del tono muscular y farmacos usados en el tratamiento. Diversos
estudios muestran que los pacientes con epilepsia refractaria y paralisis cerebral
son los que presentan un mayor riesgo de compromiso nutricional. Este
compromiso puede acentuarse por deficientes condiciones socioeconomicas o de
recursos de atencién en salud.’

REACCIONES ADVERSAS

Las reacciones adversas a medicamentos (RAM) se define como cualquier efecto
perjudicial y no deseado que se presenta a las dosis empleadas en el hombre para
la profilaxis, el diagnostico, la terapéutica o la modificacion de una funcién
fisiol6gica. 8

Los términos de efecto adverso se refieren al medicamento, mientras que la
reaccion adversa se refiere al paciente.

CLASIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS
En la actualidad existen 6 tipos de RAM:

% Tipo A (Augmented): son aquellas reacciones cuyos efectos estan
relacionados con el mecanismo de accion del farmaco y por lo tanto son
predecibles. Son el resultado de una respuesta aumentada a la dosis
administrada debida a alteraciones farmacéuticas, farmacocinéticas o
farmacodindmicas. Normalmente son dosis — dependientes y suelen
desaparecer tras la reduccion de la dosis. Producen baja mortalidad y alta
morbilidad y son las reacciones adversas mas frecuentes. Algunos
ejemplos de RAM tipo A son las hemorragias producidas por
anticoagulantes como la heparina, hipotension por los antihipertensivos
(IECA) y leucopenia y disminucion en la resistencia a las infecciones con
antineoplasicos e inmunosupresores como el metotrexato.

< Tipo B (Bizarre): son aquellas RAM no relacionadas con los efectos
farmacologicos del farmaco y por lo tanto impredecibles. Raramente son
dosis — dependientes y se producen con menos frecuencia que las de tipo
A. Producen baja morbilidad y alta mortalidad y remiten tras la retirada del
medicamento. El mecanismo que produce la RAM suele ser inmunoldgico
(anafilaxia por sulfamidasy penicilinas) o las propias variaciones gen éticas
del paciente (hemdlisis tras la administracion de antipalidicos en pacientes
con déficit de la enzima eritrocitaria glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa).

% Tipo C (Chronic): son aquellas que se producen como consecuencia de la
administracion de tratamientos largos y continuos. Son conocidas y



predecibles y se producen por mecanismos adaptativos celulares. Algunos
ejemplos son la farmacodependencia a benzodiazepinas (lorazepam), la
nefrotoxicidad crénica por analgésicos y la discinesia tardia por
neurolépticos (sulpirida).

% Tipo D (Delayed): son aquellas RAM que aparecen tiempo después de

haber suspendido la medicacion (dias, meses o incluso afios) en los
pacientes e incluso en sus hijos. Algunas de ellas son la carcinogénesis por
inmunosupresores (azatioprina) y la teratogénesis por antineoplésicos,
talidomiday tetraciclinas.

< Tipo E (End of treatment): corresponden a aquellas RAM que aparecen tras

la supresién brusca del medicamento. Por ejemplo, las convulsiones por
retirada brusca de anticonvulsivantes (fenobarbital) y el insomnio como
consecuencia de la suspension abrupta de las benzodiazepinas
(lorazepam).

« Tipo F (Foreign): son aquellas reacciones originadas por agentes ajenos al

principio activo del medicamento (excipientes, impurezas o0
contaminantes).®

SOSPECHA DE REACCION ADVERSA

La Sospecha de Reaccidén Adversa es cualquier manifestacion clinicano deseada
que dé indicio o apariencia de tener una relacién causal con uno o mas
medicamentos.® Para atribuir a un medicamento la aparicién de una reaccion
adversa debe existir una relacion con él. Su notificacion, registro, analisis y
evaluacion sistematica constituyen la farmacovigilancia (FV).810

CLASIFICACION DE LAS SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS

X/
L X4

*
L X4

X/
L X4

Las sospechas de reacciones adversas se clasifican de acuerdo a la calidad
de la informaciéon y a la valoracion de la causalidad bajo las categorias
probabilisticas siguientes:

Cierta. Consiste en un evento (manifestacion clinica o un resultado anormal
de una prueba de laboratorio) que ocurre en un tiempo razonable posterior
a la administracion del medicamento y no puede explicarse por la evolucion
natural del padecimiento, una patologia concomitante o a la administracién
de otros medicamentos. La respuesta a la suspensién del medicamento
debe ser clinicamente evidente.

Probable. Consiste en un evento (manifestacién clinica o un resultado
anormal de una prueba de laboratorio) que sigue una secuencia de tiempo
razonable desde la Uultima administracion del medicamento y que
dificilmente puede atribuirse a la evolucion natural del padecimiento,
patologias concomitantes o a la administracion de otros medicamentos. Al
suspender la administracion del medicamento(s) sospechoso(s) se obtiene
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una respuesta clinica razonable. No es necesario readministrar el
medicamento.

Posible. Consiste en un evento (manifestacion clinica o resultado anormal
de una prueba de laboratorio) que sigue una secuencia de tiempo
razonable desde la Gltima administracion del medicamento, el cual también
puede atribuirse a la evolucion natural del padecimiento, patologias
concomitantes o a la administracién de otros medicamentos. No se dispone
de la informacién relacionada con la suspensién de la administracion del
medicamento sospechoso o bien ésta no es clara.

Dudosa. Consiste en un evento (manifestacion clinica o una prueba de
laboratorio anormal) que sigue una secuencia de tiempo desde la ultima
administracion del medicamento que hace la relacion de causalidad
improbable (pero no imposible), lo que podria explicarse de manera
aceptable por ser parte de la evolucion natural del padecimiento, o bien
debido a la presencia de patologias concomitantes o a la administracion de
otros medicamentos.

Condicional/Inclasificable. Consiste en un evento (manifestacion clinica o un
resultado anormal de una prueba de laboratorio) que no puede ser
evaluado adecuadamente debido a que se requieren mas datos o porque
los datos adicionales atn estan siendo analizados.

No evaluable/inclasificable. Consiste en un reporte sugerente de una
reaccion adversa que no puede ser evaluado debido a que la informacion
recabada es insuficiente o contradictoria. ElI reporte no puede ser
completado o verificado.?

CLASIFICACION DE ACUERDOA LA INTENSIDAD

Los eventos adversos, las sospechas de reaccién adversa y las reacciones
adversas de los medicamentos se clasifican de acuerdo con la intensidad de la
manifestacion clinica (severidad) en:

K/
L X4

X/
°e

Leves. Se presentan con signos y sintomas facilmente tolerados, no
necesitan tratamiento, ni prolongan la hospitalizacion y pueden o no
requerir de la suspension del medicamento.
Moderadas. Interfiere con las actividades habituales (pudiendo provocar
bajas laborales o escolares), sin amenazar directamente la vida del
paciente. Requiere de tratamiento farmacoldgico y puede o no requerir la
suspension del medicamento causante de la reaccion adversa.
Graves (serio). Cualquier manifestacion morbosa que se presenta con la
administracion de cualquier dosis de un medicamento, y que:

o Poneen peligro lavida o causala muerte del paciente.

o Hace necesario hospitalizar o prolongar la estancia hospitalaria.



o Escausade invalidez o de incapacidad persistente o significativa.
o Es causade alteraciones o malformaciones en el recién nacido.
o Letal. Contribuye directa o indirectamente a la muerte del paciente.®

En el caso de que se considere necesario realizar estudios que permitan conocer
la incidencia de una determinada reaccion adversa, se podran emplear los
métodos de vigilancia intensiva (centrada en el paciente o centrada en el
medicamento, tanto prospectivos como retrospectivos) y Si es necesario
establecer de manera concluyente una asociacion causal farmaco-reaccion
adversa serd necesario el empleo de los estudios epidemioldgicos (cohortes,
casos y controles). Cualquier unidad de farmacovigilancia podra detectar esta
necesidad, y lo informara oportunamente al CNFV .8

FARMACOVIGILANCIA

La farmacovigilancia es la ciencia que trata de recoger, vigilar, investigary evaluar
la informacion sobre los efectos de los medicamentos, productos biologicos,
plantas medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de identificar
informacidén, nuevas reacciones adversasy prevenir los dafios a los pacientes o de
cualquier otro problema relacionado con los medicamentos. 11

FARMACOVIGILANCIA EN MEXICO

La farmacovigilancia en México se lleva a cabo por medio del PPFV (Programa
Permanente de Farmacovigilancia) el cual tiene lafinalidad de conocer el perfil de
seguridad y detectar oportunamente problemas potenciales relacionados con el
uso de los medicamentos en el territorio nacional.

Realizar estudios de FV implica que todos los profesionales de la salud
interaccionen con el paciente, atiendan sus necesidades en relacion con los
medicamentos y garanticen el uso racional mediante la prevencién y deteccion de
RAM. 12

México se integra al Programa Internacional de Monitoreo de Medicamentos en al
afio de 1999. El Centro Nacional de Farmacovigilancia (CNFV) forma parte de la
Comision de Evidencia y Manejo de Riesgos (CEMAR) dentro de la Comisién
Federal para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) desde el 2001 y
tiene como finalidad recibirinformacion de Sospechas de Reacciones Adversas de
los Medicamentos, vacunasy dispositivos médicos, por parte de los integrantes de
la Farmacovigilancia en el pais, asi como la evaluacion, el analisis y la
retroalimentacion de la informacién. 13

EVALUACION DEL ESTAD ESTADONUTRICIONAL

El estado nutricional es una condicién fundamental que determina la salud e
influye sobre las enfermedades, su importancia en Pediatria es indiscutible ya que
mide al ser humano durante la etapa crucial del crecimientoy desarrollo.



La desnutricion predispone a la presencia de enfermedades diarreicas vy
respiratorias, las cuales surgen posteriormente como las primeras causas de
morbilidad y mortalidad, cuando en realidad constituyen fenémenos agregados al
problema de la desnutricion. 14

Es por eso por lo que debe realizarse en la poblacién infantil la evaluacion
nutricional que puede definirse como la medicidon y evaluacion del estado de
nutricion de un individuo o comunidad que se efectia mediante indicadores:

e Dietéticos

e Clinicos

e Antropomeétricos
e Bioguimicos

e Biofisicos

Cuyo objetivo es diagnosticar desviaciones observables, tanto en la salud como en
la enfermedad.

El estudio se utilizaron indicadores antropomeétricos, ya que la evaluacion
antropométrica del estado nutricional individual de un nifio debe ser interpretada
en el contexto de una evaluacion comprensiva de estado de salud y enfermedad,
si no se hace unabuena evaluacion se puede llegar a confundirun desnutrido con
un nifio constitucionalmente pequefio, con un delgado o viceversa.l*

Las medidas de mayor utilidad son:

e Peso

e [Estatura

e Perimetro cefalico

e Circunferenciadel brazo
e Plieguescutaneos

Tanto la circunferencia del brazo y el pliegue cutaneo tricipital sirven para medir la
masa grasa corporal.

Una vez que se han obtenido los datos antropométricos, se requiere procesarlos,
para evaluar el estado nutricional, comparandolos con un patrén de referencia.

La OMS ha adoptado las curvas de referencia de NCHS (National Center for
Health Statics Percentiles) para nifios y nifias. Estas curvas de crecimiento deben
formar parte de la historia clinica de todo paciente pediatrico. 4

Los indices mas comunmente utilizados para evaluar el crecimiento del nifio son:

e PESO/EDAD
e TALLA/EDAD



e PESO/TALLA

La valoracion de estado nutricional en pacientes pediatricos, es muy importante,
tanto para el paciente que es visto en forma ambulatoria para detectar en forma
temprana aquellos casos que tienen riesgos de desnutricién y asi tomar conductas
de prevencién, como para aquel paciente que se ingresa en una institucién
hospitalaria con el fin de hacer una evaluacion en forma completa e integral de su
estado de salud y enfermedad y evaluar la respuesta al tratamiento empleado de
acuerdo a su patologia de base.

REACCIONES ADVERSAS EN POBLACION PEDIATRICA

Los nifios constituyen una poblacion de riesgo para presentar RAM. Diversos
factores contribuyen a explicar esta mayor susceptibilidad. Las modificaciones en
la farmacocinética de los medicamentos vinculadas con las diferentes etapas del
crecimiento y desarrollo y la ausencia de formulaciones farmacéuticas apropiadas
condicionan problemas en la dosis y en las concentraciones plasmaticas
alcanzadas. La inmadurez fisioldgica, especialmente durante el primer afio de
vida, determina modificaciones farmacodindmicas y variaciones en los efectos
farmacoldgicos.1®

Otro factor para tomar en cuenta en la poblacion pediatrica y por la cual es
vulnerable, se debe a que cuando se lleva a cabo la prescripcion, la mayor parte
de las presentaciones farmacéuticas en el mercado estan disefiadas para la
poblacién adulta, sin considerar que existen diferencias en sus caracteristicas
farmacocinéticas y farmacodinamicas entre la poblacién pediatrica y la poblacion
adulta.16

En la poblacion pediétrica la presencia de RAM es un problema muy frecuente y
en la cual no existen muchos estudios por lo tanto no hay una plan o estrategias
para disminuirla presencia de RAM.

EPILEPSIA

La epilepsia se define como una afeccion de etiologia diversa, caracterizada por
crisis recurrentes debido a una descarga excesiva de las neuronas asociadas a
diversas manifestaciones y pueden dividirse en sintomatica, idiopatica
criptogénica, de acuerdo con la clasificacion propuesta por la ILAE (International
Leaguaje Againsts Epilepsy). 7

Una crisis se define como “la aparicion transitoria de signos y / o sintomas debido
a unaactividad neuronal excesiva o sincrénica en el cerebro”. 18

CLASIFICACION OPERACIONAL BASICA DE LOS TIPOS DE CRISIS, ILAE
2017

Para las crisis focales, el nivel de conciencia puede serincluido en el tipo de crisis.
La conciencia es solo una caracteristica, potencialmente importante de una crisis,



pero ésta es de suficiente importancia practica para justificar su uso como
clasificador de las crisis.

Conciencia preservada significa que la persona es consciente de si mismo y del
entorno durante lacrisis, incluso si esta inmovil.

Una crisis focal con conciencia preservada (con o sin cualquier clasificador
subsiguiente) corresponde al término anterior “crisis parcial simple”.

Una crisis focal con conciencia alterada (con o sin clasificadores posteriores)
corresponde al término anterior “crisis parcial compleja”. Una crisis focal con
conciencia alterada significa que existe una alteracion de la conciencia en
cualquier parte del desarrollo temporal de la crisis.

Las crisis focales se diferencian en aquellas que al inicio presentan signos
motores y no motores. Si ambos signos motores y no motores estan presentes al
inicio de la crisis, los signos motores generalmente dominaran en la denominacién
de la crisis, a menos que los signos y sintomas no motores sean mas prominentes
gue los motores (por ejemplo, sensoriales).

Opcionalmente se pueden caracterizar de manera mas amplia las crisis focales
con conciencia preservada o con conciencia alterada, de acuerdo con el inicio por
uno de los sintomas motores 0 no motores enunciados previamente, resaltando el
signo o sintoma mas prominente, como por ejemplo crisis focal con conciencia
alterada con automatismo.

Las crisis deberian ser clasificadas de acuerdo con el primer signo motor 0 no
motor, excepto en una crisis focal con detencion del comportamiento, en la que el
cese de actividad es la caracteristica dominante durante la crisis, y cualquier
alteracion significativa del nivel de conciencia durante la crisis hace que una crisis
focal sea clasificada como crisis focal con conciencia alterada.

[ Inicio Focal ] [ Inicio Generalizado ] [ Inicio Desconocido ]
Conciencia Conciencia h Motor Motor
preservada* alterada* Tonica— Clénica Tdnica—- Clonica

J Otro Motor Otro Motor
No motor No motor
N (Ausencia)
Inicio Motor
[ Inicio No motor
g [ No Clasificada’ ]
Focal a bilateral A
Tonica - Clénica

Figura 1. Clasificacion Operacional Basica de los tipos de crisis, ILAE 2017. 19



CLASIFICACION OPERACIONAL DE LOS TIPOS DE CRISIS, VERSION
EXTENDIDA ILAE 2017

Para las crisis focales, especificar el nivel de alteracion de conciencia es opcional.
Conservar el nivel de conciencia quiere decir que la personatiene concienciade si
misma y de su entorno durante la crisis.

Unacrisis focal sin alteracion del nivel de conciencia corresponde al término previo
de crisis parcial simple.

Una crisis focal con alteracion del nivel de conciencia corresponde al término
previo de crisis parcial compleja, y se refiere a la alteracion del nivel de conciencia
durante cualquier parte de la crisis.

Las crisis focales sin y con alteracion del nivel de conciencia, opcionalmente
pueden caracterizarse por uno de los sintomas de inicio motor o no motor,
reflejando el primer signo o sintoma prominente en la crisis. Las crisis deben ser
clasificadas por la manifestacion mas temprana y prominente, excepto cuando la
crisis sea por detencion del comportamiento en la cual el cese de actividad es la
manifestacion dominante durante la crisis. Denominar una crisis focal puede omitir
mencionar la alteracion del nivel de conciencia cuando este aspecto no es
aplicable o no conocido, y en ese caso, se clasificaria la crisis directamente como
de inicio motor o0 no motor.

Las crisis atonicas y los espasmos epilépticos usualmente no tienen un nivel de
conciencia especificado.

Las crisis cognitivas implican alteracion del lenguaje y otras funciones cognitivas
con manifestaciones positivas como el déjavu, alucinaciones, ilusiones o
distorsiones de la percepcion.

Las crisis emocionales involucran ansiedad, miedo, alegria, y otras emociones, 0
apariencia de afecto sin emociones subjetivas. Una ausencia es atipica porque el
inicio y culminacioén son lentos o hay cambios significativos en el tono lo cual es
respaldado por el registro de la descarga atipica punta-ondalentaen el EEG.

Una crisis puede estar en la categoria de no clasificada debido a inadecuada
informacién o imposibilidad de ubicarla en las otras categorias de tipos de crisis.

La clasificacion de acuerdo con el inicio de la crisis tiene una base anatomica,
mientras que la clasificacion de acuerdo con el nivel de concienciatiene una base
comporta mental, justificada a través de la importancia practica de la alteracion del
nivel de conciencia. Ambos métodos de clasificacion estan disponibles y pueden
ser usados en conjunto. Una breve detencion del comportamiento al comienzo de
una crisis a menudo es imperceptible, por lo que no es utilizado como un
clasificadora menos que sea dominante durante todala crisis.



El nombre de una crisis focal puede omitir mencionar el nivel de conciencia
cuando éste no sea aplicable o bien sea desconocido. De este modo, se clasifica
la crisis directamente de acuerdo con las caracteristicas de inicio motoras 0 no
motoras. Los términos de inicio motor o de inicio no motor pueden omitirse cuando
un término subsiguiente genere un nombre que no sea ambiguo para la crisis.

La clasificacion de una crisis individual puede detenerse en cualquier nivel de
clasificacidon: una “crisis de inicio focal” o “inicio generalizado”, sin otro descriptor,

o una “crisis focal sensorial”, “crisis focal motora”, “crisis focal tonica” o “crisis focal
con automatismo” y asi sucesivamente.

El tipo de crisis “focal a bilateral ténica-clénica” es un tipo especial de crisis,
correspondiente a la frase “inicio parcial con generalizacion secundaria” de la
clasificacion de 1981. Focal a bilateral tonica-clonica refleja el patron de
propagacion de una crisis, mas que un tipo Unico de crisis, pero esta es una
presentacion tan frecuente e importante que la categorizacion separada se
mantuvo.

El término “focal a bilateral” en lugar de “secundariamente generalizada” se utilizé
para distinguir ain mas el inicio focal de la crisis del inicio generalizado de una
crisis. El término “bilateral” es utilizado como patrén de propagacion, y
“generalizado” para crisis que involucran redes bilaterales desde el inicio.

La actividad epiléptica se propaga a través de redes cerebrales, algunas veces
con incertidumbre sobre si el evento es una crisis Unica 0 una serie de multiples
crisis que comienzan en diferentes redes (“multifocal”).

Una crisis focal Unica puede presentarse con multiples manifestaciones clinicas
como resultado de su propagacion.

La clasificacion de 2017 permite agregar de una manera limitada un nimero de
calificadores para las crisis de inicio desconocido, con el fin de caracterizarlas
mejor. Las crisis de inicio desconocido pueden ser referidas por la Unica palabra
“no clasificadas” o con caracteristicas adicionales, incluyendo motora, no motora,
tonica-clonica, espasmo epiléptico, detencion del comportamiento. Un tipo de
crisis de inicio desconocido puede clasificarse posteriormente como de inicio focal
0 generalizado, pero cualquier manifestacion asociada (ej., tdnica-clénica) de la
crisis previamente no clasificada se continuara aplicando. En este sentido, el
término “inicio desconocido” es una forma de ubicar la crisis por desconocimiento
y no constituye una caracteristica de esta.1®



[ Inicio Focal ] [ Inicio Generalizado] [ Inicio Desconocido ]

Conciencia Conciencia ﬂ/lotora \
preservada alterada Ténica clonica

Clénica

Motor

358 Ténica - Cldnica
/4 i \ Ténica Otro Motor
Inicio motor Mioclénica N ¢
Automatismos D Inaror

Mioclénica-ténica-
clonica
Mioclonica-aténica
Aténica

Aténica? Detencion del
Clénica

Espasmo eplléptico7
Hiperquinética

comportamiento

i Espasmo epiléptico

Ténica No motora
(ausencia)

Inicio no motor Tipica
Autondmica Atipica
Detencion del Mioclénica
comportamiento Mioclonia palpebral
Cognitiva

Emocional

Sensorial

Focal a bilateral
Ténica - Clénica

Figura 2. Clasificacion Operacional de los Tipos de Crisis, version Extendida ILAE 2017. 18

EPILEPSIA EN POBLACION PEDIATRICA

En la actualidad, 50 millones de personas en el mundo padecen epilepsia. En
México la prevalencia de epilepsia se estima entre 10.8 a 20 por cada 1000
habitantes, lo que resulta que casi 2 millones de personas padecen epilepsia.

El inicio de la epilepsia es frecuente a etapas tempranas, ya que el 75% de los
pacientes con epilepsia son menores de 15 afos. La epilepsia es un padecimiento
gue solicita mas consultas en los servicios de neurologia en los sectores de salud
especializados. 2°

La epilepsiaes unade las enfermedades neuroldgicas prioritarias. Representa una
prevalenciadel 1.2 a 3% en México.

El compromiso nutricional en un paciente con epilepsia puede estar relacionado
con varios factores: severidad de cuadro, presencia de otras enfermedades de
origen neurologico que condicionen postracion, trastornos de la deglucion,
alteracion del tono muscular y farmacos usados en el tratamiento. Diversos
estudios muestran que los pacientes con epilepsia refractaria y paralisis cerebral
son los que presentan un mayor riesgo de compromiso nutricional. Este
compromiso puede acentuarse por deficientes condiciones socioeconomicas o de
recursos de atencion en salud. 2

En el INP, cerca del 47% de los pacientes que solicitan una consulta en el servicio
de Neurologia padecen epilepsia (datos obtenidos del archivo clinico del INP).
Mientras que en el Hospital General de Zona No. 47 del IMSS, se reportd que el
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13% de su consulta externa de pediatria también cursa con esta enfermedad y se
considera un problema prioritario de salud. 22

El en Instituto Nacional de Pediatria, durante el periodo de 01 de enero del 2010 al
31 de diciembre del 2012, se describieron las caracteristicas demograficas,
clinicas y terapéuticas de los pacientes con epilepsia parcial. El resultado fue de
149 pacientes epilépticos del cual el 80.9% presento crisis parciales. La poblacion
que predomino fue el género masculino (52%) y de etiologia sintomética (52%),
con hipoxia y pre’-término como antecedente clinico; de esta poblacién el 59.9%
presentd desarrollo psicomotor anormal; predomind la monoterapia y el acido
valpréico fue el farmaco mas utilizado soloy en combinacién. 23

El tratamiento farmacoldgico de pacientes pediatricos se clasifica en monoterapia
(un solo farmaco) y politerapia (2 o mas farmacos). 24

El inicio de tratamiento antiepiléptico es recomendado en aquellos pacientes que
presenten los siguientes factores de riesgo: pacientes con lesién cerebral previa,
crisis convulsiva focales (parciales), crisis convulsiva durante el suefio, historia
familiar con epilepsia, examen neurolégico anormal, retraso psicomotor,
electroencefalograma anormal o anormalidades en el estudio de imagen.

Para las crisis generalizadas se utiliza cualquiera de los siguientes antiepilépticos:
valproato de magnesio, levetiracetam, lamotrigina, topiramato y fenitoina, mientras
que para las crisis focales se recomienda levetiracetam, lamotrigina,
oxcarbazepina, topiramato, valproato de magnesio, fenitoinay fenobarbital. 2°

FAE MAS UTILIZADOS EN EL INP EN TERAPIA

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Pediatria en el afio 2002, se
determin6 que los farmacos antiepilépticos (FAE) mas utilizado fueron el &cido
valproico (AVP) en un esquema de monoterapia; asi como carbamazepina (CBZ)y
difenilhidantoina (DFH), en un esquema de biterapia con AVP.24

En otro estudio realizado en el INP en los periodos de enero del 2010 a diciembre
del 2012, se comprobd que el tratamiento farmacologico de mayor frecuencia fue
AVP en un esquema de monoterapia; asi como biterapia con levetiracetam (LEV),
vigabatrina (VGB) y oxcarbazepina (OXZ), ademas de OXZ con topiramato
(TPM).23

La mayoria de los fArmacos antiepilépticos (FAE) presentan afectos adversos 26
(cuadro 1) entre ellos insomnio, mareos, molestias gastrointestinales o dolor de
cabeza 27 28 ademas de algunos de mayor severidad como el sindrome DRESS
inducido por carbamazepina 22 o defectos de los campos visuales por el uso de
vigabatrina. 2430



Tabla 1. Descripcién de Reacciones Adversas a Medicamentos Antiepilépticos mas utilizados en el
INP por el Servicio de Neurologia

Nombre

geneérico(abreviatura)

Reacciones Adversas Frecuentes

Acido Valproico

(AVP)

Dolor toracico, hipertension, palpitaciones, edema
periférico, taquicardia, estado soporoso, somnolencia,
irritabilidad, confusion, inquietud, nerviosismo,
hiperactividad, cefalea, ataxia, depresion.

Carbamazepina
(CB2z)

Mareos, letargo vision borrosa o doble, nauseas,
erupcion cutanea, recuentos sanguineos anormales
(rara vez).

Oxcarbamazepina
(OXC)

Cefalea, mareo, somnolencia, fatiga, ataxia o trastornos
de la marcha, temblor, insomnio, sintomas
cognoscitivos, vértigo ansiedad, nerviosismo, labilidad
emocional, exantemas, hiponatremia, nausea, vomito,
dolor abdominal.

Fenitoina (DFH)

Lenguaje farfullante, mareo, estado soporoso, letargo,
coma, ataxia, discinesias, nistagmo, visién borrosa,
diplopia, discrasias sanguineas.

Levetiracetam (LEV)

Somnolencia, fatiga, lesion accidental, hostilidad,
nerviosismo, astenia, mareo, dificultad parala
coordinacion, edema facial.

Topiramato (TPM)

Visioén borrosa, dolor ocular, mareo o estado soporoso,
ataxia, dificultad para concentrarse, dificultad con la
memoria.

Fuente:31.32

Aunque los medicamentos modernos han cambiado la forma de tratar y combatir
las enfermedades y pese a todas las ventajas que ofrecen, cada vez hay mas
pruebas de que las RAM son una causa frecuente de discapacidad e incluso
puede causar la muerte, tales como: el Sindrome de Stevens Johnson que es un
eritema multiforme vesiculo buloso de la piel, boca, ojos y genitales, tiene un 70%
de mortalidad, asi como la anemia aplastica, insuficiencia renal, etc. En algunos
paises las RAM figuran entre las 10 principales causas de muerte, dependiendo
de la susceptibilidad de cada paciente, por lo cual los medicamentos deben ser lo
mas apropiados y seguros. Para ello es fundamental contar con mecanismos para

evaluary controlar el nivel de seguridad en la administracion de estos. 3334
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En INP, los pacientes que tienen diagnostico con epilepsia reciben tratamiento
con medicamentos antiepilépticos en mono o politerapia.

El tipo de terapia que recibe cada paciente influye en la aparicién de reacciones
adversas a medicamentos antiepilépticos, agregando el tipo de alimentacién de
cada paciente, se pretende determinar si el estado nutricio del paciente influye en
la presencia de reacciones adversas a medicamentos antiepilépticos.

JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es fundamental en la atencién de salud. Por esto es
importante identificar si el estado nutricio es un factor importante para la presencia
de reacciones adversas y saber que otros factores pueden llegar a influenciar la
presencia de reacciones adversas a medicamentos antiepilépticos.



MATERIALES Y
METODOS



MATERIALES Y METODOS

Poblacién de estudio.

Se llevo a cabo con 318 pacientes pediatricos con epilepsia que fueron tratados en
monoy politerapia, se llevd a cabo el analisis de los datos RAM obtenidos tanto en
mono o politerapiay se evaluaron larelacion que existe entre el medicamento.

Criterios de inclusiéon

K/
L X4

7
L X4

X/
°e

X/
°e

Pacientes pediatricos hospitalizado que cuente con diagnéstico de epilepsia
(idiopatica, criptogénica o sintomatica) y reciban tratamiento en mono o
politerapia con los siguientes FAE: AVP, CBZ, OXC, DFH, LEV, TPM.

Hombres y mujeres con edades que van de 1 mes hasta 18 afos.

Pacientes que cuente con carta de consentimiento informado, firmado por
padre y madre o tutor, asi como contar con la firma del asentimiento
informado, cuando se trate de pacientes mayores de 12 afios (Anexos 4 y

5).

Paciente que cuente con expediente y documentos fuente completos
(estudios de laboratorio y gabinete), que permitan el llenado del formato 1
disefiado para este estudio.

Criterios de exclusion

X/
°e

X/
L X4

Pacientes con falla organica mdultiple con manejo en area critica y que
requiera del uso de mas de tres FAE, excepto Sindrome de Steven
Johnson.

Falta de cooperacibn e incumplimiento de cualquier tratamiento
(antiepiléptico).

Criterios de eliminacién

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Paciente que este participando en el estudio y que durante su estancia
intrahospitalaria requiera un tercer FAE.

Paciente que no acuda a las citas para dar seguimiento al padecimiento
(evaluar apego al tratamiento).

Paciente o familiar que solicite su retiro voluntario del estudio.

Paciente que fallezca durante la hospitalizacion y en cuyo caso se
demuestre que el fallecimiento no tiene relacién con el uso de FAE.

Los datos de los pacientes fueron recolectados en el formato 1, a partir de la
historia clinica e informacidon que proporcionen los profesionales de la salud del
Servicio de Neurologia, tales como: edad, sexo, talla, medicamentos prescritos,

dosis,

inicio y termino de tratamiento, asi como el registro de la suspension del



medicamento en caso de que el médico tratante lo considere necesario, y la
sospechade la presencia de la reaccion adversa.

Se realizaron visitas durante la hospitalizacion del paciente hasta el egreso, con la
finalidad de identificar las sospechas de RAM. Se revisaron los expedientes para
poder detectar otras RAM reportadas con anterioridad, asi terapia concomitante.

Se evaluaron las sospechas de RAM durante la estancia hospitalaria cuando fue
administrado uno, dos 0 mas farmacos en estudio.

Cuando se detectaron RAM, se llené el formato 2, de notificacion de Reacciones
Adversas a Medicamentos, con el propésito de tener la informacion y poder tener
la relacion de la RAM y los medicamentos antiepilépticos.

Las RAM fueron caracterizadas mediante el algoritmo de Naranjo (Anexo 3). Se
clasificaron por la intensidad de la manifestacién clinica, su relacién causal, asi
como oOrganosy sistemas afectados

Es un estudio cohorte, prospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal, con
un corte al egreso hospitalarios, se lleva a cabo desde noviembre 2012 hasta el
mes de mayo 2018 (donde se muestran los ultimos resultados). Se hizo un corte
con 318 pacientes pediatricos que cuentan con diagnostico de epilepsia, los
cuales son tratados en mono o politerapia, en donde se observdé que los
antiepilépticos mas utilizados en el Instituto Nacional de Pediatria son: AVP, CBZ,
OXC, DFH, LEV, TPM.

La presentacion de los resultados recolectados fue registrada en una base de
datos mediante una hoja de célculo de Microsoft Excel versién 2010. Se llevo a
cabo estadistica analitica y estadistica descriptiva para caracterizar la poblacion
estudiada por variables de estudio (Tabla 2) que son: sexo, edad, IMC,
PESO/EDAD, TALLA/EDAD, PESO/TALLA, clasificacion de tipo de epilepsia de
acuerdo a la ILAE 2017, tipo de medicamento, tipo de terapia, presencia de RAM,
tipo de FAE utilizado, severidad de RAM, gravedad de RAM que se identificaron
en los pacientes pediatricos del INP.

Para el analisis, se seleccioné una prueba no paramétrica que se ajuste a las
caracteristicas de los datos. Cuando se trato con las variables, se emplearon las
pruebas no paramétricas de: X2 de Pearson (Ji cuadrada) y cuando fue necesario
se utilizo la prueba exacta de Fisher.

Se obtuvieron las frecuencias de las RAM de acuerdo con las clasificaciones de
las reacciones adversas a los medicamentos y gravedad de las manifestaciones
clinicas en mono o politerapia.



Se llevo a cabo la descripcién de medicamento antiepiléptico utilizado, asi como
su frecuencia de uso y la gravedad de la manifestacién clinica, aplicando el
Algoritmo de Naranjo como herramienta metodolégica.

Tabla 2: Variables de estudio

Variable Escala de medicion

Sexo 1. Femenino

2. Masculino

Edad 1. Menorde 1 afio (Lactante menor
o infante)

2. Delafioalafoll meses
(Lactante mayor)

3. De 2 afiosa 4 afios 11 meses
(Preescolar)

4. Deb5afiosa 9 ainos 11 meses
(Escolar)

5. De 10 afiosa 19 afos
(Adolescente)

IMC en niflas de acuerdo a la NOM- 1. Bajo peso
008-SSA2-1993, NOM-031-SSA2-
2. Peso normal
1999.
3. Sobrepeso
4. Obesidad
5. Sin datos
IMC en nifios de acuerdo a la NOM- 1. Bajo peso
008-SSA2-1993, NOM-031-SSA2-
2. Peso normal
1999.
3. Sobrepeso
4. Obesidad
5. Sin datos
PESO/EDAD en nifias de acuerdo ala 1. Desnutricién grave
NOM-008-55A2-1993, NOM-031- 2. Desnutricion moderada
SSA2-1999. '
3. Peso normal
4. Obesidad




Sin datos

PESO/EDAD en nifios de acuerdo a
la NOM-008-SSA2-1993, NOM-031-

Desnutricion grave

Desnutricibn moderada

SSA2-1999.
Peso normal
Obesidad
Sin datos
TALLA/EDAD en nifias de acuerdo a Baja
la NOM-008-SSA2-1993, NOM-031- Estatura normal
SSA2-1999.
Alta
Sin datos
TALLA/EDAD en nifios de acuerdo a Baja

la NOM-008-SSA2-1993, NOM-031-
SSA2-1999.

Estatura normal
Alta

Sin datos

PESO/TALLA en nifias de acuerdo a
la NOM-008-SSA2-1993, NOM-031-
SSA2-19909.

Desnutricion grave
Desnutricion moderada
Peso normal

Obesidad

Sin datos

PESO/TALLA en nifios de acuerdo a
la NOM-008-SSA2-1993, NOM-031-
SSA2-1999.

Desnutricion grave
Desnutricion moderada
Peso normal

Obesidad

Sin datos

Clasificacion de tipo de epilepsia de
acuerdo ala ILAE 2017

o 0 RO bR 0N PO R ODNDPER A ODNDPEPRSAE DR DR G

No clasificadas
Generalizadas motoras
Generalizadas no motoras
Crisis focal motora

Crisis focal no motora
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Sin datos

Tipo de terapia Monoterapia
Politerapia (2 o0 mas farmacos)

Sin datos

Presencia de RAM Presencia RAM

No presencia RAM

FAE AVP
DFH

LEV

Severidad de la RAM de acuerdo ala
NOM-220-SSA1-2016

Leve
Moderada
Severa

Sin datos

Gravedad de la RAM de acuerdo ala
NOM-220-SSA1-2016

Grave

No grave

W N PR W N RO DD BN R DN RO

Sin datos

VALORES CON RELACIONA: PESO/EDAD, TALLA EN LA RELACION CONLA
EDAD, PESO EN LA RELACION CON LA TALLA

Una vez clasificado, se debe mantener el control subsecuente de acuerdo con los
hallazgos:

e Si el crecimiento y estado nutricional del nifio es normal (1 D.E.) se debe
citar a control subsecuente con la periodicidad establecida en esta Norma y
orientar sobre la alimentacion, higiene, inmunizaciones e hidratacion oral.

e Si el crecimiento y el estado nutricional del nifio se encuentra con
desnutricion leve, moderada o sobrepeso, talla ligeramente alta o
ligeramente baja (2 D.E. cuadros 1, 2 y 3), citar a intervalos mas cortos
(cada 30 dias en menores de cinco afios o por periodos de dos meses en
mayores de esa edad). En caso de encontrar alteraciones en el crecimiento
y en el estado nutricional, investigar las causas probables (diversas
enfermedades, mala técnica de alimentacion, entre otras) e indicar
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tratamiento y medidas complementarias; en caso de no corregirse las
alteraciones con el tratamiento indicado, se debe referir a un servicio de
atencion médica especializaday, unavez resuelto el problema, continuar su
control en el primer nivel de atencion.

Si el nifio se encuentra con desnutricién grave u obesidad, y/o talla alta o
baja (3 D.E. cuadros 1y 2), se debe referir al nifio a un servicio de atencion
meédica especializada para atender el problema y una vez restablecido el

estado nutricional, se continuara el control en el primer nivel de atencion.
35,36

VALORES CON RELACION A: TALLA EN RELACION CON LA EDAD, PESO

EN LARELACION A LA TALLA

Una vez clasificado, se debe mantener el control subsecuente de acuerdo con los
hallazgos:

Si el crecimiento y estado nutricional del preescolar y del adolescente son
normales (1 D.E.) se debe citar a control subsecuente con la periodicidad
establecida en esta Norma y se le orienta sobre la alimentacion y la higiene.

Si el crecimiento y el estado nutricional del escolar y adolescente se
encuentra con peso menor, sobrepeso o talla ligeramente baja o
ligeramente alta (2 D.E.), se debe citar a intervalos mas cortos. En caso de
encontrar alteraciones en el crecimiento y estado nutricional, investigar las
causas probables (enfermedades, mala técnica de alimentacién, entre
otras) e indicar tratamiento y medidas complementarias.

Si el escolar y adolescente se encuentra con desnutricion, obesidad talla
baja o alta (3 D.E.) se refiere al escolar o adolescente a un servicio de
atencion médica especializada para atender el problema. Una vez resuelto
éste, se continta el control en el primer nivel de atencién. 3536
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RESULTADOS Y DISCUSION

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SU SEXO.
El estudio se llevd a cabo con 318 pacientes, de los cuales el 56% es masculinoy
el 44% femenino.

Distribucion por sexo

Figura 1. Distribucion de la poblacién por sexo

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SU EDAD.
La distribucion poredad de pacientes se llevo a cabo de acuerdo a la tabla 3.

Tabla 3. Distribuciéon de acuerdo a la edad

Recién nacidos Menor de 28 dias
Lactante menor o infante Menor de 1 afio
Lactante mayor Un afio a 1 afio 11 meses
Preescolar Dos a cuatro afios 11 meses
Escolar Cinco a 9 afios 11 meses
Adolescente Diez a 19 afios

Y




Distribucion por Edad

o

Figura 2. Distribucién por grupo de edad

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EL TIPO DE TERAPIA QUE
OBTUVO.
El 61% de los pacientes estuvo en monoterapia, mientras que el 39% estuvo en un
politerapia con alguno de los FAE en estudio. Figura 3

Distribucion de terapia

Figura 3. Tipo de terapia de los pacientes.

T




PRESENCIA DE RAM EN RELACION AL SEXO DEL PACIENTE.
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Figura 4. Pacientes por sexo que presento y no presentd6 RAM

Demostrar si el sexo del paciente es una variable para que haya presencia de
RAM en ellos, para ello, se llevé a cabo la tabla de contingencia en el programa

SPSS (Tabla 4).
Tabla 4. Tabla de contingencia donde se relaciona el sexo del paciente con la presencia de
RAM
Frecuencia por sexo Total
Nifias (%) Nifios (%)

Con RAM 93 (45.1%) 113 (54.9%) 206

Sin RAM 47 (42%) 65 (58%) 112

Total 140 178 318

Calculado sélo para una tablade 2x2.

es 48.96.

0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada

Planteamiento de la hipotesis:

Ho: No hay diferencia sobre las frecuencias de las RAM observadas entre
pacientes femeninosy pacientes masculinos. Porlo tanto, la presenciade RAM no

dependera del género de los pacientes pediatricos.

Ha: Hay diferencia sobre las frecuencias de las RAM observadas entre pacientes
femeninos y pacientes masculinos. Por lo tanto, la presencia de RAM dependera

del género de los pacientes pediatricos.

Nivel de significacion: Sip < 0.05, se rechazala Ho
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Tabla 4.1 Prueba x2 para poder determinar la relacién el sexo del paciente con la presencia de
RAM

Sig. asintética | Sig.exacta | Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .489(b) 1 .484
Correccion por continuidad(a) 338 1 561
Raz6n de verosimilitudes 491 1 .484

Estadistico exacto de Fisher .554 .281
Asociacidn lineal por lineal .488 1 .485
N de casos vélidos 318

En este caso X2de 0.489, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipétesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.484) es mayor que 0.05, por lo que se acepta la hipoétesis
nula, por lo tanto, la presencia de RAM no dependera del género de los pacientes.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
mayor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
aceptar Ho y podemos decir que no existe una asociacion entre el sexo de los
pacientes pediatricos y la presencia de RAM.

PRESENCIA DE RAM EN RELACION A LA EDAD DEL PACIENTE.
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Lactante Lactante
mennor o Preescolar Escolar Adolescente
. mayor
infante
m % Con RAM 28.6 16.5 18.9 20.4 155
m % Sin RAM 21.4 13.4 16.1 17.9 313

Figura 5. Distribucién de pacientes por edad que presentoy no presenté RAM

Demostrar si la edad del paciente es una variable para que haya presencia de

RAM en ellos, se llevd a cabo la tabla de contingencia en el programa SPSS
(Tabla 5).
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Tabla 5. Tabla de contingencia donde se relaciona la edad del paciente con la presencia de

RAM
Frecuencia poredad Total
Lactante Lactante Preescolar | Escolar (%) Adolescente
menor o mayor (%) (%) (%)
infante (%)
Con RAM 59 (28.6%) | 34 (16.5%) | 39 (18.9%) | 42 (20.4%) 32 (15.5%) 206
Sin RAM 24 (21.4%) | 15 (13.4%) | 18 (16.1%) | 20 (17.9%) 35 (31.3%) 112
Total 83 49 57 62 67 318
0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es
17.26.

Planteamiento de la hipotesis:

Ho: No hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por grupo
etario. Por lo tanto, la presencia de RAM no dependera de la edad del paciente y
el grupo al que pertenece.

Ha: Hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por grupo
etario. Por lo tanto, la presencia de RAM dependera de la edad del paciente y el
grupo al que pertenece.

Nivel de significancia: Sip < 0.05, se rechazala Ho

Tabla 5.1 Prueba x2 para poder determinar la de contingencia donde se relaciona la edad del
paciente con la presencia de RAM

Valor Gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10.977(a) 4 .027
Raz6n de verosimilitudes 10.625 4 .031
Asociacion lineal por lineal 6.987 1 .008
N de casos vélidos 318

En este caso X2de 10.977, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipotesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.027) es menor que 0.05, por lo que se rechaza la
hipotesis nula, por lo tanto, la presencia de RAM dependera del grupo etario al
cual pertenecen.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
menor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
rechazar Ho y podemos decir que existe una asociacion entre el grupo etario al
cual pertenece los pacientes pediatricos y la presencia de RAM.

Al observar que cuando se lleva a cabo la comparacion de todas las edades, no se
sabe con exactitud qué edad es laque mas probabilidad tienen de presentar RAM,
por lo que se procede a hacer la comparacion de las edades, una por una, asi



como se muestra en la tabla 5.2 todas las combinaciones que se llevaron a cabo
para poder analizar los resultados obtenidos con la prueba x2.

Tabla 5.2. Tabla de posibles combinaciones donde se relaciona la edad del paciente con la
presencia de RAM

0

Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Total
Lactante menor o 59 (a) 24 (b) 83 Lactante menor o 59 (a) 24 (b) 83
infante infante
Lactante mayor 34 (c) 15 (d) 45 Preescolar 39 (c) 18 (d) 57
Total 93 39 132 Total 98 42 140
(i (v
Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Total
Lactante menor o 59 (a) 24 (b) 83 Lactante menor o 59 (a) 24 (b) 83
infante infante
Escolar 42 (c) 20 (d) 62 Adolescente 32 (c) 35 (d) 67
Total 101 44 145 Total £l 59 150
) (vn
Con RAM | Sin BAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Lactante mayor 34 (a) 15 (b) 49 Lactante mayor 34 (a) 15 (b) 49
Preescolar 39(c) 18 (d) 57 Escolar 42 (c) 20 (d) 62
Total 73 33 106 Total 76 35 111

(Vi

Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Total
Lactante mayor 34 (a) 15 (b) 45 Preescolar 39 (a) 18 (b) 57
Adolescente 32 (c) 35 (d) 67 Escolar 42 (c) 20 (d) 62
Total [ 50 116 Total 81 38 119

%

Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Total
Preescolar 39 (a) 18 (b) 57 Escolar 42 (a) 20 (b) 62
Adolescente 32 (c) 35 (d) 67 Adolescente 32 (c) 35 (d) [
Total " 53 124 Total 74 55 129

Tabla 5.3. Tabla de valor de x2 asociada conlas combinaciones de la tabla 5.2

Tabla a b c d p (x2)
0] 59 24 34 15 0.0426
(1) 59 24 39 18 0.1141

(N 59 24 42 20 0.1876
(IV) 59 24 32 35 8.451
(V) 34 15 39 18 0.01148
(V1) 34 15 42 20 0.03434
(V1) 34 15 32 35 5.397
(VI 39 18 42 20 0.006301
(IX) 39 18 32 35 5.371
(X) 42 20 32 35 5.256

Al obtener los resultados de X? después de realizar la combinacién como se
muestra en la tabla 5.2, se puede observar que hay una X2 0.0426 en la tabla (1)
donde se compara lactante menor o infante vs lactante mayor, en la tabla (V) se
observa una X2 de 0.01148 donde se compara lactante mayor vs preescolar, en la
tabla (V1) se observa una X2 de 0.03434 donde se compara lactante mayor vs



escolar y en la tabla (VIII) se observa una X2 de 0.006301 donde se compara
preescolar vs escolar.

En estas tablas se rechaza la hipotesis nula, ya que la probabilidad (p) es menor
de 0.05, por lo tanto, la presencia de RAM dependera del grupo etario al cual
pertenecen.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) en la
tablas anteriores es menor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente
significativa para rechazar Ho y podemos decir que existe una asociacion entre el
grupo etario al cual pertenece los pacientes pediatricos y la presencia de RAM.

Por lo tanto, con los resultados anteriores, en la edad de lactante mayor,
preescolary escolar es donde hay mas probabilidad que se presente una RAM.

PRESENCIADE RAM EN RELACION AL IMC DEL PACIENTE
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Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad

m % Con RAM 33 49 121 5.8
% Sin RAM 259 518 10.7 10.7

Figura 6. Pacientes por IMC que presento y no presenté RAM

Demostrar si el IMC del paciente es unavariable para que haya presenciade RAM
en ellos, se llevé a cabo la tabla de contingencia en el programa SPSS (Tabla 6).

Tabla 6. Tabla de contingencia donde se relaciona el IMC del paciente con la presencia de
RAM

Frecuencia por IMC Total
Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad (%)
(%0) (%0) (%0)

Con RAM 68 (33%) 101 (49%) 25 (12.1%) 12 (5.8%) 206
Sin RAM 29 (25.9%) 57 (51.8%) 12 (10.7%) 12 (10.7%) 110
Total 97 158 37 24 316

0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 8.35
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Planteamiento de la hipétesis:

Ho: No hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por IMC.
Por lo tanto, la presencia de RAM no dependera de su valor de IMC.

Ha: Hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por IMC. Por lo
tanto, la presenciade RAM dependera de su valor de IMC.

Nivel de significancia: Sip < 0.05, se rechazala Ho

Tabla 6.1 Prueba x2 para poder determinar la de contingenciadonde se relaciona el IMC del
paciente con la presencia de RAM

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.676(a) 3 .299
Razon de verosimilitudes 3.585 3 .310
Asociacion lineal por lineal 2.391 1 122
N de casos validos 316

En este caso X2de 3.676, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipotesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.299) es mayor que 0.05, por lo que se acepta la hipoétesis
nula, por lo tanto, la presencia de RAM no dependera de su valor de IMC.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
mayor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
aceptar Ho y podemos decir que no existe una asociacion entre el valor de IMC de
los pacientes pediatricos y la presencia de RAM.

Al observar que cuando se lleva a cabo la comparacién de todas las
clasificaciones de IMC, no se sabe con exactitud si hay una clasificacién que tiene
probabilidad de presentar RAM, por lo que se procede a hacer la comparaciéon de
las clasificaciones, una por una, asi como se muestra en la tabla 6.2 todas las
combinaciones que se llevaron a cabo para poder analizar los resultados
obtenidos con la prueba x2.



Tabla 6.2. Tabla de posibles Combinaciones donde se relaciona el IMC del paciente con la

presencia de RAM

U]

Con RAM | Sin RAM | Total
Bajo peso 68 (a) 29 (b) 97
Peso normal 101 (c) 57 (d) 158
Total 169 86 255
(1
Con RAM | Sin RAM Total
Bajo peso 68 (a) 29 (b) 97
Obesidad 12 (c) 12 (d) 24
Total 80 41 121
V)
Con RAM | Sin RAM | Total
Peso normal 101 (a) 57 (b) 158
Obesidad 12 (c) 12 (d) 24
Total 113 69 182

Con RAM | Sin RAM Total
Bajo peso 68 (a) 29 (b) 97
Sobrepeso 25 (c) 12 (d) 37
Total 93 41 134
(V)
Con RAM | Sin RAM | Total
Peso normal 101 (a) 57 (b) 158
Sobrepeso 25 (¢) 12 37
Total 126 69 195
v
Con RAM | Sin RAM Total
Sobrepeso 25 (a) 12 (b) 37
Obesidad 12 (c) 12 (d) 24
Total 37 24 61

Tabla 6.3. Tabla de valor de x2 asociada con las combinaciones de la tabla 6.2

Tabla a b C d p (x2)
0] 68 29 101 57 1.027
(1) 68 29 25 12 0.08109
(N 68 29 12 12 3.471

(IV) 101 57 25 12 0.1741
V) 101 57 12 12 1.716
(V1) 25 12 12 12 1.883

Al obtener los resultados de X? después de realizar la combinacién como se
muestra en la tabla 6.2, se puede observar que no se obtiene una X2 menor a
0.05, por lo que se acepta la hipétesis Ho.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
mayor a 0.05 en todas las combinaciones, por lo tanto, existe evidencia
estadisticamente significativa para aceptar Ho y podemos decir que no existe una
asociacion entre el valor de IMC de los pacientes pediatricos y la presencia de
RAM.

Por lo tanto, se observa que no existe una asociaciéon entre el valor de IMC de los
pacientes pediatricos y la presencia de RAM, por lo que no son un factor de
riesgo.



PRESENCIA DE RAM EN RELACION A PESO/EDAD DEL PACIENTE

PORCENTAIE %

D tricio D tricio .
esnutricion esnutricion |, ol Obesidad
grave moderada
m % Con RAM 345 18.9 41.3 53
% Sin RAM 411 15.2 339 8.9

Figura 7. Pacientes por PESO/EDAD que presento y no presenté RAM

Demostrar si PESO/EDAD es una variante para que haya presencia de RAM en
ellos, se llevo a cabo la tabla de contingencia en el programa SPSS (Tabla 7).

Tabla 7. Tabla de contingencia donde se relaciona el PESO/EDAD del paciente con la
presencia de RAM

Frecuencia por Edad/Peso Total
Desnutricién Desnutricion Peso normal | Obesidad (%)
grave (%) moderada (%) (%)
Con RAM 71 (34.5 %) 39 (18.9%) 85 (41.3%) 11 (5.3%) 206
Sin RAM 46 (41.1%) 17 (15.2%) 37 (33.9%) 10 (8.9%) 110
Total 117 56 123 21 316

2 casillas (20.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima
esperada es .70.

Planteamiento de la hipoétesis:

Ho: No hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican
PESO/EDAD. Por lo tanto, la presencia de RAM no dependera del valor de

PESO/EDAD.

por

Ha: Hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por
PESO/EDAD. Por lo tanto, la presencia de RAM dependera del valor de

PESO/EDAD.

Nivel de significancia: Sip < 0.05, se rechazala Ho
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Tabla 7.1 Prueba x2 para poder determinar la de contingencia donde se relaciona el
PESO/EDAD del paciente con la presencia de RAM

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.814(a) 4 .099
Razbén de verosimilitudes 8.283 4 .082
N de casos validos 318

En este caso X2 de 7.814, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipétesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.099) es mayor que 0.05, por lo que se acepta la hipétesis
nula, por lo tanto, la presenciade RAM no dependera del valor de PESO/EDAD.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
mayor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
aceptar Ho y podemos decir que no existe una asociaciéon entre el valor de
PESO/EDAD de los pacientes pediatricos y la presencia de RAM.

Al observar que cuando se lleva a cabo la comparaciéon de todas las
clasificaciones de PESO/EDAD, no se sabe con exactitud si hay unaclasificacion
que tiene probabilidad de presentar RAM, por lo que se procede a hacer la
comparacién de las clasificaciones, una por una, asi como se muestra en la tabla
7.2 todas las combinaciones que se llevaron a cabo para poder analizar los
resultados obtenidos con la prueba x2.

Tabla 7.2. Tabla de posibles Combinaciones donde se relaciona el PESO/EDAD del
paciente con la presencia de RAM

Con RAM | Sin RAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Desnutricion grave 71 (a) 46(b) 117 Desnutricion grave 71 (a) 46 (b) 117
Desnutricién moderada 39 () 17 (d) 56 Peso normal 85 (c) 37 (d) 122
Total 110 63 173 Total 156 83 239
() (V)
Con RAM | Sin RAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Desnutricién grave 71 (a) 46 (b) 17 Desnutricién moderada 39 (a) 17 (b) 56
Obesidad 11 (<) 10 (d) 21 Peso normal 85 (c) 37 (d) 122
Total 82 56 138 Total 124 54 178
(V) (V1)
Con RAM | Sin RAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Desnutricion moderada 39 (a) 17 (b) 56 Peso normal 85 (a) 37 (b) 122
Obesidad 11 (c) 10 (d) 21 Obesidad 11 (c) 10 (d) 21
Total 50 27 7 Total 96 47 143




Tabla 7.3. Tabla de valor de x2 asociada con las combinaciones de la tabla 7.2

Tabla a b c d p (x2)
0) 71 46 39 17 1.313
(I 71 46 85 37 2.129
(D) 71 46 11 10 0.509
(V) 39 17 85 37 0.00001556
V) 39 17 11 10 1.999
(V1) 85 37 11 10 2.428

Al obtener los resultados de X? después de realizar la combinacién como se
muestra en la tabla 7.2, se puede observar que hay una X20.00001556 en la tabla
(IV) donde se compara desnutricion moderada vs peso normal

En esta tabla se rechaza la hipétesis nula, ya que la probabilidad (p) es menor de
0.05, por lo tanto, la presencia de RAM dependera del PESO/EDAD del paciente.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) en la
tabla indicada anteriormente es menor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia
estadisticamente significativa para rechazar Ho y podemos decir que no existe una
asociaciéon entre el PESO/EDAD de los pacientes pediatricos y la presencia de
RAM.

Por lo tanto, con los resultados anteriores, en la desnutricion moderada es donde
hay probabilidad que haya presencia de RAM.

PRESENCIA DE RAM EN RELACION A TALLA/EDAD DEL PACIENTE
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Baja Estatura normal Alta

m % Con RAM 56.3 379 5.8

% Sin RAM 518 40.2 7.1

Figura 8. Pacientes por TALLA/EDAD que presento y no presenté RAM

Demostrar si la TALLA/EDAD del paciente es una variable para que haya
presencia de RAM en ellos, se llevo a cabo la tabla de contingencia en el
programa SPSS (Tabla 8)
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Tabla 8. Tabla de contingenciadonde se relaciona la TALLA/EDAD conla presencia de RAM

Frecuencia TALLA/EDAD Total
Baja (%) Estatura normal (%) Alta (%)
Con RAM 116 (56.3%) 78 (37.9%) 12 (5.8%) 206
Sin RAM 58 (51.8%) 44 (39.3%) 8 (7.1%) 110
Total 174 122 20 316
2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es .70.

Planteamiento de la hipoétesis:

Ho: No hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por
TALLA/EDAD. Por lo tanto, la presencia de RAM no dependerd del valor de
TALLA/EDAD.

Ha: Hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por
TALLA/EDAD. Por lo tanto, la presencia de RAM dependerd del valor de
TALLA/EDAD.

Nivel de significancia: Sip < 0.05, se rechazala Ho

Tabla 8.1 Prueba x2 para poder determinar la de contingenciadonde se relaciona el
TALLA/EDAD del paciente conla presencia de RAM

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.189(a) 3 242
Razén de verosimilitudes 4.683 3 .197
N de casos validos 318

En este caso X? de 4.189, la regla de decisién indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipétesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.242) es mayor que 0.05, por lo que se acepta la hipétesis
nula, por lo tanto, la presenciade RAM no dependera del valor de TALLA/EDAD.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
mayor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
aceptar Ho y podemos decir que no existe una asociacion entre el valor de
TALLA/EDAD de los pacientes pediatricos y la presenciade RAM.

Al observar que cuando se lleva a cabo la comparacion de todas las
clasificaciones de TALLA/EDAD, no se sabe con exactitud si hay una clasificacién
que tiene probabilidad de presentar RAM, por lo que se procede a hacer la
comparacion de las clasificaciones, una por una, asi como se muestra en la tabla
8.2 todas las combinaciones que se llevaron a cabo para poder analizar los
resultados obtenidos con la prueba x2.



Tabla 8.2. Tabla de posibles Combinaciones donde se relaciona el TALLA/EDAD del

paciente con la presencia de RAM

0]

Con RAM | Sin RAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Baja 116 (a) 58 (b) 174 Baja 116 (a) 58 (b) 174
Estatura normal 78 (c) 44 (d) 122 Alta 12 (c) 8 (d) 20
Total 194 102 296 Total 128 66 194
(i
Con RAM | Sin RAM | Total
Estatura normal 78 (a) 44 (b) 122
Alta 12 (c) 8 (d) 20
Total 90 52 142

Tabla 8.3. Tabla de valor de x2 asociada conlas combinaciones de la tabla 8.2

Tabla a b C d p (x2)
0) 116 58 78 44 0.237
()] 116 58 12 8 0.3552
(1 78 44 12 8 0.1146

PRESENCIA DE RAM EN RELACION AL PESO/TALLA
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m % Con RAM 83 194 48.1 5.8
% Sin RAM 8.9 134 384 8

Figura 9. Pacientes por PESO/TALLA que presento y no presentd RAM

Al obtener los resultados de X2 después de realizar la combinacién como se
muestra en latabla 8.2, se puede observar que no hay ningunatabla con X2menor
a 0.05.

Por lo tanto, se observa que no existe una asociacion entre el valor de
TALLA/EDAD de los pacientes pediatricos y la presenciade RAM, por lo que no es

un factor de riesgo.
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Demostrar si el PESO/TALLA del paciente es una variable para que haya
presencia de RAM en ellos, se llevo a cabo la tabla de contingencia en el

programa SPSS (Tabla 9)

Tabla 9. Tabla de contingenciadonde se relaciona el PESO/TALLA del paciente conla presencia

de RAM
Frecuencia por PESO/TALLA Total
Desnutricién Desnutricion Peso normal | Obesidad (%)
grave (%) moderada (%) (%)

Con RAM 17 (8.3 %) 40 (19.4%) 99 (48.1%) 12 (5.8%) 168

Sin RAM 10 (8.9%) 15 (13.4%) 43 (38.4%) 9 (8%) 77

Total 27 55 142 21 245
0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 7.40.

Planteamiento de la hipotesis:

Ho: No hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por
PESO/TALLA. Por lo tanto, la presencia de RAM no dependera del valor de
PESO/TALLA.

Ha: Hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se clasifican por
PESO/TALLA. Por lo tanto, la presencia de RAM dependera del valor de
PESO/TALLA.

Nivel de significancia: Si p < 0.05, se rechazala Ho

Tabla 9.1 Prueba X2 para poder determinar la de contingencia donde se relaciona el
TALLA/EDAD del paciente con la presencia de RAM

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.797(a) 4 .066
Razon de verosimilitudes 8.671 4 .070
N de casos validos 318

En este caso X2 de 8.797, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipotesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.066) es mayor que 0.05, por lo que se acepta la hipétesis
nula, por lo tanto, la presencia de RAM no dependera del valor de PESO/TALLA.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
mayor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
aceptar Ho y podemos decir que no existe una asociacion entre el valor de
PESOI/TALLA de los pacientes pediatricos y la presencia de RAM.



Al observar que cuando se lleva a cabo la comparacion de todas las
clasificaciones de PESO/TALLA, no se sabe con exactitud si hay una clasificacion
gue tiene probabilidad de presentar RAM, por lo que se procede a hacer la
comparacién de las clasificaciones, una por una, asi como se muestra en la tabla
9.2 todas las combinaciones que se llevaron a cabo para poder analizar los
resultados obtenidos con la prueba x2.

Tabla 9.2. Tabla de posibles Combinaciones donde se relaciona el PESO/TALLA del
paciente con la presencia de RAM

Con RAM | Sin RAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Desnutricion grave 17 (a) 10(b) 27 Desnutricién grave 17 (a) 10 (b) 27
Desnutricién moderada 40 (c) 15 (d) 55 Peso normal 99 (c) 43 (d) 142
Total 57 25 82 Total 116 53 169
any (V)
Con RAM | Sin RAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Desnutricién grave 17 (a) 10 (b) 27 Desnutricién moderada 40 (a) 15 (b) 55
Obesidad 12 (c) 9 (d) 21 Peso normal 99 (c) 43 (d) 142
Total 29 19 48 Total 139 58 197
V) (\D)
Con RAM | Sin RAM | Total Con RAM | Sin RAM | Total
Desnutricidn moderada 40 (a) 15 (b) 55 Peso normal 99 (a) 43 (b) 142
Obesidad 12 (c) 9(d) 21 Obesidad 12 (c) 9 (d) 21
Total 52 24 76 Total 111 52 163

Tabla 9.3. Tabla de valor de x2 asociada con las combinaciones de la tabla 9.2

Tabla a b C d p (x2)
) 17 10 40 15 0.8147
(1) 17 10 99 43 0.481
(I 17 10 12 9 0.1673

(IV) 40 15 99 43 0.1728
V) 40 15 12 9 1.708
) 99 43 12 9 1.332

Al obtener los resultados de X? después de realizar la combinacién como se
muestra en latabla 9.2, se puede observar que no hay ningunatabla con X2menor
a 0.05.

Por lo tanto, se observa que no existe una asociacion entre el valor de
PESOI/TALLA de los pacientes pediatricos y la presenciade RAM, por lo que noes
un factor de riesgo.



PRESENCIA DE RAM EN RELACION A LA CLASIFICACION DE TIPO
DE EPILEPSIA DE ACUERDO A LA ILEA 2017
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clasifica| zadas |zadas no| focal |focal no
das |motoras/motoras| motora | motora
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Figura 10. Pacientes por Clasificacién de tipo de epilepsiade acuerdo a la ILEA 2017 que presento
y no presenté RAM

Demostrar si la clasificacién de tipo de epilepsia de acuerdo a la ILEA 2017 en el
paciente es una variable para que haya presencia de RAM en ellos, se llevo a
cabo la tabla de contingencia en el programa SPSS (Tabla 10)

Tabla 10. Tabla de contingencia donde se relaciona la Clasificacién de tipo de epilepsiade
acuerdo ala ILEA 2017 conla presencia de RAM

Frecuencia de Clasificacion de tipo de epilepsiade acuerdo a la ILEA 2017 Total
No Generalizadas | Generalizadas Crisis focal Crisis focal
clasificadas motoras (%) no motoras motora (%) no motora
(%0) (%0) (%0)
Con RAM 16 (7.8%) 102 (49.5%) 1 (0.5%) 79 (38.3%) 6 (2.9%) 204
Sin RAM 25 (22.3%) 43 (38.4%) 5 (4.5%) 32 (28.6%) 1 (0.9%) 106
Total 41 145 6 111 7 310

4 casillas (40.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es

2.05.

Planteamiento de la hipotesis:

Ho: No hay diferencia sobre las RAM observadas cuando se lleva a cabo la
clasificacion de tipo de epilepsia de acuerdo a la ILEA 2017 de epilepsia. Por lo
tanto, la presencia de RAM no dependera de la clasificacion de tipo de epilepsia
de acuerdo a la ILEA 2017 de epilepsia.

Ha: Hay diferencia sobre la presencia de RAM observadas cuando se lleva a cabo
la clasificacion de tipo de epilepsia de acuerdo a la ILEA 2017 de epilepsia. Por lo
tanto, la presencia de RAM dependera de la clasificacion de tipo de epilepsia de
acuerdo a la ILEA 2017 de epilepsia.

Nivel de significancia: Regla de decision: Sip < 0.05, se rechaza laHo
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Tabla 10.1 Prueba x2 para poder determinar la de contingencia donde se relaciona la
Clasificacién de tipo de epilepsiade acuerdo a la ILEA 2017 del paciente conla presencia de
RAM

Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23.488(a) 4 .000
Raz6n de verosimilitudes 22.607 4 .000
Asociacion lineal por lineal 6.220 1 013
N de casos validos 310

En este caso, no se puede aplicar la prueba de X2, ya que no cumple con las
condiciones

En este caso X2 de 23.488, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipotesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.000) es menor que 0.05, por lo que se rechaza la
hipotesis nula, por lo tanto, la presencia de RAM dependera de la clasificacion de
tipo de epilepsiade acuerdo a la ILEA 2017 de epilepsia.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
menor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
rechazar Ho y podemos decir que existe una asociacion entre la clasificacion de
tipo de epilepsia de acuerdo a la ILEA 2017 de epilepsia de los pacientes
pediatricos y la presencia de RAM.

Al observar que cuando se lleva a cabo la comparaciéon de todas las
clasificaciones, no se sabe con exactitud qué clasificacion es la que mas
probabilidad tienen de presentar RAM, por lo que se procede a hacer la
comparacion de las edades, una por una, asi como se muestra en la tabla 10.2
todas las combinaciones que se llevaron a cabo para poder analizarlos resultados
obtenidos con la prueba x2.



Tabla 10.2. Tabla de posibles Combinaciones donde se relaciona la Clasificacién de tipo
de epilepsiade acuerdo a la ILEA 2017 del paciente conla presencia de RAM

0

Con RAM [ Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Total
Mo clasificadas 16 (a) 25 (b) 41 Mo clasificadas 16 (a) 25 (b} 41
Generalizadas 102 (c) 43 (d) 145 Generalizadas no 1(c) 5 (d) 6
motoras motoras
Total 118 68 186 Total 17 30 47
(ny I
Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Total
Mo clasificadas 16 (a) 25 (b} 41 Mo clasificadas 16 (a) 25 (b) 41
Crisis focal 79(c) 32 (d} 111 Crisis focal no 6 (c) 1(d) 7
motora motora
Total a5 a7 152 Total 22 26 43
W
Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Taotal
Generalizadas 102 (a) 43 (b} 145 Generalizadas 102 (&) 43 (b) 145
motoras motoras
Generalizadas no 1(c) 5 (d) [ Crisis focal 79 (c) 32 (d) 111
motoras motora
Total 103 a8 151 Total 181 75 256
(Vi) (VIIT)
Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Taotal
Generalizadas 102 (a) 43 (b) 145 Generalizadas no 1(a) A (b) 3]
motoras motoras
Crisis focal no 6 (c) 1 (d) 7 Crisis focal 79 (c) 32 (d} 111
motora motora
Total 108 44 152 Total a0 a7 117
(X (x)
Con RAM | Sin RAM Total Con RAM | Sin RAM Taotal
Generalizadas no 11(a) 5 (h) 6 Crisis focal 79 (a) 32 (b} 111
motoras motora
Crisis focal no 6 (c) 1 (d) 7 Crisis focal no 6 (c) 1(d) 7
motora motora
Total 7 ] 13 Total 25 33 113

Tabla 10.3. Tabla de valor de x2 asociada con las combinaciones de la tabla 10.2

Tabla a b C d p (x2)
0] 16 25 102 43 0.0001181
(I 16 25 1 5 Fisher: 0.2809
(N 16 25 79 32 0.0001399
(IV) 16 25 6 1 Fisher: 0.02866
V) 102 43 1 5 Fisher: 0.01267
(V1) 102 43 79 32 0.02073
(V1) 102 43 6 1 Fisher: 0.3467
(VI 1 5 79 32 Fisher: 0.01189
(IX) 1 5 6 1 Fisher: 0.0506
(X) 79 32 6 1 Fisher: 0.3674

Al obtener los resultados de X2 y en este caso también de valores de la prueba de
Fisher, después de realizar la combinacion como se muestra en la tabla 10.2, se
puede observar que hay una X2 0.0001181 en la tabla (I) donde se compara no
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clasificadas vs generalizadas motoras, en la tabla (lll) se observa una X2 de
0.0001399 donde compara no clasificadas vs crisis focal motora, en la tabla (IV) se
observa un valor de Fisher de 0.02866 donde se compara no clasificadas vs crisis
focal no motora, en la tabla (V) se observa una valor de Fisher de 0.01267 donde
se compara generalizadas motoras vs generalizadas no motoras, en la tabla (VI)
se muestra un valor de X2 de 0.02073 donde se compara generalizadas motoras
vs crisis focal motora, en la tabla (VIIl) se observa un valor de Fisher de 0.01189
donde se compara generalizadas no motoras vs crisis focal motora.

En estas tablas se rechaza la hipoétesis nula, ya que la probabilidad (p) es menor
de 0.05, y tomando la prueba de decisién de ambas pruebas que es: Si p < 0.05,
rechaza la Ho. Por lo tanto, la presencia de RAM dependera de la clasificacion de
tipo de epilepsiade acuerdo a la ILEA 2017 de epilepsia.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) en la
tabla indicadas anteriormente es menor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia
estadisticamente significativa para rechazar Ho y podemos decir que existe una
asociacion entre la clasificacion de tipo de epilepsiade acuerdo ala ILEA 2017 de
epilepsia de los pacientes pediatricos y la presencia de RAM.

Se puede observar que hay unatendencia cuando se comparan la clasificacion de
no clasificadas y generalizadas motoras, cuando se lleva a cabo la comparacion
de estas dos clasificaciones es cuando se observa que hay una mayor
probabilidad de que haya presencia de RAM.

PRESENCIA DE RAM EN RELACION A LA TERAPIA
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Figura 11. Pacientes por terapia que presentoy no presenté RAM
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Demostrar si la terapia en el paciente es una variable para que haya presencia de
RAM en ellos, se llevo a cabo la tabla de contingencia en el programa SPSS
(Tabla 11).

Tabla 11. Tabla de contingencia donde se relaciona el tipo de terapia del paciente conla
aparicion de RAM

Frecuencia por terapia Total

Monoterapia (%) Politerapia (%)
Con RAM 113 (54.9%) 92 (44.7%) 205
Sin RAM 80 (71.4%) 31 (27.7%) 111
Total 193 123 316

Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada
es 43.21.

Planteamiento de la hipotesis;

Ho: No hay diferencia sobre las RAM observadas dependiendo de la terapia que

se lleva a cabo. Por lo tanto, la presencia de RAM no dependera de la terapia que
se ocupe.

Ha: Hay diferencia sobre las RAM observadas dependiendo de la terapia que se

lleva a cabo. Por lo tanto, la presencia de RAM dependera de la terapia que se
ocupe.

Nivel de significancia: Sip < 0.05, se rechazala Ho

Tabla 11.1 Prueba x2 para poder determinar la de contingencia donde se relaciona la terapia
del paciente conla presencia de RAM

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.703(b) 1 .003
Correccion por
continuidad(a) 8.004 1 .005
Razon de verosimilitudes 8.914 1 .003
E isti Fish
stadistico exacto de Fisher 004 002
Asociacion lineal por lineal 8.675 1 .003
N de casos validos 316

En este caso X2 de 8.703, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipotesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.003) es menor que 0.05, por lo que se rechaza la




hipotesis nula, por lo tanto, la presencia de RAM dependera de la terapia que se
ocupe.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
menor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
rechazar Ho y podemos decir que existe una asociacioén entre la terapia que se
ocupe con los pacientes pediatricos y la presencia de RAM.

PRESENCIA DE RAM GRAVES EN RELACION AL FAE DEL PACIENTE
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Figura 12. Pacientes por FAE que presentoy no presentd RAM GRAVES

Demostrar si el FAE en el paciente es una variable para que haya presencia de
RAM en ellos, se llevo a cabo la tabla de contingencia en el programa SPSS
(Tabla 12).

Tabla 12. Tabla de contingencia donde se relaciona el FAE con la presencia de RAM GRAVES

Frecuencia por FAE Total

DFH (%) AVP (%) LEV (%)
Con RAM GRAVES 68 (30%) 135 (59.5%) 24 (10.6%) 227
Sin RAM 24 (10%) 117 (48.8%) 99 (41.3%) 240
Total 92 252 123 467

0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 44.72.

Planteamiento de la hipotesis:

Ho: No hay diferencia sobre las RAM GRAVES observadas dependiendo del
farmaco antiepiléptico (FAE). Por lo tanto, la presencia de RAM GRAVES no
dependera del farmaco antiepiléptico (FAE).

Ha: Hay diferencia sobre las RAM GRAVES observadas dependiendo del farmaco
antiepiléptico (FAE). Por lo tanto, la presencia de RAM GRAVES dependera del
farmaco antiepiléptico (FAE).
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Nivel de significancia: Sip < 0.05, se rechazala Ho

Tabla 12.1 Prueba x2 para poder determinar la de contingencia donde se relaciona el FAE conla
presencia RAM GRAVES

Valor gl Sig. asint6tica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 67.752(a) 2 .000
Razén de verosimilitudes 71.952 2 .000
Asociacion lineal por lineal 27.454 1 .000
N de casos validos 467

En este caso X?2de 67.752, la regla de decision indica que el nivel de significancia
debe ser menor o igual a 0.05 para rechazarla hipétesis nula, como se observa la
significancia obtenida (0.000) es menor que 0.05, por lo que se rechaza la
hipotesis nula, porlo tanto, la presencia de RAM GRAVES dependera del farmaco
antiepiléptico (FAE) que se utiliza.

Interpretacion de los resultados: Se observa que el valor de probabilidad (p) es
menor a 0.05 por lo tanto, existe evidencia estadisticamente significativa para
rechazar Ho y podemos decir que existe una asociacion entre el farmaco
antiepiléptico (FAE) que se utiliza en los pacientes pediatricos y la presencia de
RAM GRAVES.

Al observar que cuando se lleva a cabo la comparaciéon de todas las
clasificaciones, no se sabe con exactitud qué clasificacion es la que mas
probabilidad tienen de presentar RAM, por lo que se procede a hacer la
comparacion de las edades, una por una, asi como se muestra en la tabla 12.2
todas las combinaciones que se llevaron a cabo para poder analizar los resultados
obtenidos con la prueba x2.

Tabla 12.2. Tabla de posibles Combinaciones donde se relaciona el FAE del paciente con
la presencia de RAM GRAVES

] (n

Con RAM Grave Sin RAM | Total Con RAM Grave Sin RAM | Total
DFH 68 (a) 24 (b) 92 DFH 68 (a) 24 (b) 92
AVP 135 (c) 117 (d) 252 LEV 24 (c) 99 (d) 123
Total 203 141 344 Total 92 123 215

()

Con RAM Grave Sin RAM | Total
AVP 135 (a) 117 (b) 252
LEV 24 (c) 99 (d) 123
Total 159 216 375




Tabla 12.3. Tabla de valor de x2 asociada con las combinaciones de la tabla 12.2

Tabla a b c d p (x2)
0] 68 24 135 117 0.0003425
(I 68 24 24 99 0.0000001
(D] 135 117 24 99 0.0000001

Al obtener los resultados de X? después de realizar la combinacién como se
muestra en la tabla 12.2, se puede observar que hay una X?0.0003425 en la tabla
(I) donde se compara el DFH vs AVP, en la tabla (ll) se puede observar X2 de
0.0000001 donde se compara DFH vs LEV, en la tabla (lll) se puede observar X?
de 0.0000001 donde se compara AVP vs LEV.

En estas tablas se rechaza la hipétesis nula, ya que la probabilidad (p) es menor
de 0.05, por lo tanto, la presencia de RAM GRAVES dependera del FAE del
paciente.

Interpretacion de los resultados: En la tabla anterior se puede observar la
comparacién entre los FAE mas utilizados vs las RAM GRAVES y el cémo hay
una tendencia cuando se comparan con el LEV, ya que es el que tiene menos
probabilidad de presentar una RAM GRAVE.

Por lo tanto, con los resultados anteriores, se puede observar que el FAE méas
seguro es el Levetiracetam.

RAM PRESENTADAS EN LOS PACIENTES
Las RAM que se detectadas en este estudio fueron de 206 pacientes, en donde 93
pacientes son niflasy 113 pacientes son nifios como se muestra en la figura 13.
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Figura 13. Distribucién de los pacientes que presentan RAM por sexo
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De estos 206 pacientes se detectaron 534 RAM, en donde 221 RAM fueron de
pacientes femeninasy 313 de pacientes masculinos como se muestra en la figura
14.

RAM POR SEXO
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Figura 14. Distribucién de RAM por sexo del paciente.

Los FAE que se utilizaron se muestran en la figura 15, en donde se muestra que
los FAE mas utilizados fueron AVP, LEVE y DFH, que fueron con los que se
hicieron los analisis estadisticos.
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RAM POR MEDICAMENTO

Figura 15. Distribucién de FAE utilizados en las terapias de los pacientes.
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Las RAM presentadas en estos pacientes son las que se muestran en la tabla 13,
donde también se muestra su frecuencia

Tabla 13. RAM presentadas en los pacientes y sus frecuencias

iyt FRECUENCIA HIFERFAGIA ]
ACIDOSIS METABOLICA 3 HIPERREFLEXIA 1
ADINAMIA 2 HIFERTENSION ARTERIAL [
ALOPECIA 35 HIPOCALEMIA 1
AMEMIA 1 HIPOMATREMIA 5
AMSIECAD 2 HIPOTEMSICN 1
BRADICARDIA SINUSAL i HIPOTORIA 0
DESCOMTROL DE CRISIS 10 ICTERICIA 1
DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE z INSOMUID 3
DISMIMUCION DE LA COGRICION 0 INTOHICACION 1
DOLOR ABDOMINAL 3 IRFITABILIDAD 5z
OOLOR OF CABEZA 2 LEUCOPEMIA il
ECEMA 3 MADARIOSIS 1
EDEMA FACIAL 1 MARED 1
ECEMA PALPEERAL 1 MIOCLOMIA 3
ELEVACION OF ENZIMAS HEPATICAS 10 MOWIMIENTOS ANORMALES 1
EMESIS 1 MOVIMENTOS ANORMALES OF 0J0S 3
EQUIMOSIS 2 MOVIMIENTOS INVOLUTARIOS 1
ERITEMA CUTANED 75 MNAUSEAS 4
ERITEMA EN REGION MOLAR 1 HEUTROPEMIA 12
ERITEMA PERIESTOMAL 1 MIVEL SUPRATERAPEUTICO DE AVP 13
ERITRODERMIA i MIVELES BAJ0S DE AP 30
ESPASMOS 3 MIVELES B80S DE DFH 13
ESPASMOS FLEXORES i MIVELES SUPRATERAPEUTICOS DE DFH 5
ESTRERIMIENTO 24 PALIDEZ OE TEGUMENTOS z
ExANTEMA i PETEQILIAS 5
EXANTEMA GENERALIZAOD 0 QUEMADURA DE 3 EMMURECA 1
FIEERE 1 RABDOMIOLISIS i
HEPATOTOXICIDAD 1 REFLUJO GASTROESOFAGICO 3
HIPERACTIIOAD 1 SIALORPEA 1
HIPERAMOMEMIA 5 SINOROME DE STEVENS JOHNSON 1
HIPERCALEMIA i SOMNOLERNCIA a3
HIPEREMIA PALMO PLANTAR i TAGUICARDIA 3
TROMBOCITOPENIA 43
YOMITO q
PERDIDA DE LA FUERZA 0
FARMACODERMIA 5
DAROHEPATICO 3
EMCEFALOPATIA 1
HERPES EM LABIO™Y TRONCO 1
ATAKIA 1
CONSTIPACION z
ANOREXIA 1
ERITEMA MACULAR 1
ALTERACIONES DEL SUERD 1
RASH 3
MAMCHAS HPERCROMICAS 2
DOLOR DE ROOILLAS 1
DERMATITIS 2
CRISIS COMVULSIVAS 1
MANCHAS HPERPIGMENTADAS 1
DISMINUCION DE MOVIMIENTOS MIDCLOMCOS 1

De las RAM presentadas en los pacientes, se puede observar en la figura 16 la
causalidad de estas.
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Figura 16. Causalidad de las RAM presentadas en los pacientes.

De las RAM presentadas en los pacientes, se puede observar en la figura 17 la
severidad de estas.
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Figura 16. Severidad de las RAM presentadas en los pacientes
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La epilepsia es una entidad frecuente en la edad pediatrica. El reconocimiento de
esta patologia se ve en muchas ocasiones dificultado por la gran diversidad de
manifestaciones clinicas y la variabilidad de la sintomatologia en funcién de la
edad de aparicion en el paciente. Todo esto hace que, en algunos casos, el
abordaje diagnéstico de la epilepsia en la infancia sea complejo.38 Con este trabajo
se intenta hallar algunos factores que influyen la aparicion de epilepsia en
pacientes pediatricos.

Se obtuvo como resultado que hay un namero mayor de nifios con epilepsia que
nifias, y realizando el analisis estadistico se observa que la presencia de RAM
dependera del sexo de los pacientes pediatricos.

Este resultado también se obtuvo en otro estudio donde se hall6 que la mayor
frecuencia de la epilepsia es en la edad pediatrica, y el sexo masculino es el mas
afectado, ya que, en México, cada afio se reportan de 400 a 800 casos nuevos por
100 000 nifio. El sustrato de la génesis de la epilepsia puede ser genético y
adquirido. Las anomalias genéticas contribuyen al desarrollo de epilepsia
adquirida por aumento de la predisposiciéon de la persona a desencadenar
convulsiones por factores ambientales.3’

Respecto al factor de edad, al hacer la comparacion de todas edades, no se
obtuvo un resultado claro, por lo cual se tuvo que hacer una comparacion de cada
una, para asi poder obtener un resultado confiable, al realizar estas
combinaciones para poder realizar la comparacion, se obtuvo que la edad de
lactante mayor (Un afio a 1 afio 11 meses) es donde hay mas probabilidad que se
presente una RAM.

El conocimiento de los sindromes epilépticos en la edad pediatrica por parte del
médico es imprescindible para fundamentar su sospechaclinicaante una primera
crisis en un nifio y favorecer asi el correcto manejo de estos pacientes. 3

Respecto a los resultados de IMC, PESO/EDAD, TALLA/EDAD y PESO/TALLA,
se obtuvo que el IMC noes un factor importante para que haya presenciade RAM,
igual con el factor TALLA/EDAD y PESO/TALLA, en donde se muestra diferencia
es en el factor PESO/EDAD, ya que cuando se realiz6é la comparacion, se muestra
qgue haya una probabilidad que se presente RAM cuando se trata de peso normal
y desnutricion moderada.

La relacién entre enfermedades neurolégicas y nutricion puede darse en ambos
sentidos, en cuanto la enfermedad neuroldgica o su tratamiento pueden llevara un
compromiso nutricional global o de nutrientes especificos (con sus respectivas
consecuencias), 0 bien que las alteraciones nutricionales pueden afectar la
evolucién de laenfermedad neuroldgicay la respuesta al tratamiento.’



Los resultados sobre la clasificacion de tipo de epilepsia de acuerdo a la ILEA
2017 en relacion con la presencia de RAM, no se obtuvo un resultado claro, por lo
que se tuvo que hacer la comparacion de cada una, después de realizarlo se
obtuvo que hay una tendencia cuando se comparan la clasificacion de no
clasificadas y generalizadas motoras y se lleva a cabo la comparacion de estas
dos clasificaciones, se observa que hay una mayor probabilidad de que haya
presenciade RAM.

En donde las no clasificada se aplica al tipo de crisis en el que no se obtuvieron
los datos descritos en la Clasificaciéon de la ILAE de 2017, ya sea porque la
informacion es inadecuada o por las caracteristicas inusuales.3°

Y las generalizadas motoras son con sintomas motores se encuentran las crisis
ténico-clonicas generalizadas, las clonicas, tonicas, mioclénicas, mioclénico-
tonico-clénicas, mioclono-aténicas, atonicas y el espasmo epiléptico.3®

Al observar los resultados obtenidos respecto a la terapia de los pacientes, se
obtuvo que si existe una relacion respecto a la terapia que reciba el paciente
(mono o politerapia) con la presencia de reacciones adversas.

Se observa que el tratamiento con un solo FAE es efectivo para controlar la
epilepsiay también disminuye la probabilidad de RAM en el paciente.

Las estrategias de tratamiento de la epilepsia infantil indican que debe iniciarse la
terapia con un FAE en monoterapia, ya que con ello se consigue minimizar el
potencial numero de efectos adversos (EA), disminuyen las interacciones y se
logra aumentar la adhesion al tratamiento. Como norma general, si el primer FAE
fracasa, debe intentarse una segunda y hasta una tercera monoterapia, a ser
posible con farmacos con mecanismos de accién distintos. Cuando fallan en

monoterapia, es necesario asociar combinaciones de FAE .40

Dada la alta tasa de epilepsias en la edad pediatrica, es frecuente la politerapia
con dos o0 mas FAE en este grupo poblacional. Algunas asociaciones de FAE
pueden ser muy beneficiosas, mientras que otras pueden ser claramente
perjudiciales, potenciando los EA de los FAE o bien originando un empeoramiento
paraddjico de las crisis o incluso la aparicion de un nuevo tipo de crisis. Con la
politerapia de FAE, se consigue una respuesta positiva en un 10-15% de los
pacientes que no respondieron a la monoterapia, se logra aumentar el espectro
anticomicial de los FAE y se potencian los efectos sinérgicos entre determinados
FAE. Sin embargo, se producen interacciones farmacocinéticas entre los FAE, se
pueden generar potenciaciones negativas de FAE que comparten un mismo
mecanismo de accion y se originan globalmente mas EA. 4°



Los datos obtenidos respecto al FAE utilizados y las RAM GRAVES presentados
en la paciente, se llevo a cabo con los 3 FAE mas utilizados en este estudio que
son DFH, AVP Y LEV, se obtuvo que el FAE mas seguro es el LEV, ya que fue el
que tuvo menos RAM GRAVES en los pacientes que lo utilizaron, tanto en mono o
politerapia.

El objetivo ideal de la terapia con FAE es lograr un buen control de las crisis y
evitar o minimizar los posibles efectos secundarios de la medicacién.38

Los FAE presentan diferentes mecanismos de accion, por lo tanto,
pueden causar efectos no deseados en diferentes aparatos y sistemas.

El AVP es un inhibidor de las enzimas hepaticas resultando en ladisminucion del
metabolismo de otros farmacos y productos cuya principal via de excreciéon es la
hepatica. A diferenciadel AVP el LEV no es inhibidor ni inductor enzimatico.*!

De los pacientes que presentaron RAM, se logro detectar que 93 son femeninosy
113 masculinos, de esos 206 pacientes se observaron 534 RAM (221 femeninas y
313 masculinas).

Las RAM mas frecuentes fueron somnolencia, irritabilidad, trombocitopenia,
alopecia.

Para que el paciente lleve a cabo un buen tratamiento, se debe de llevar a cabo un
seguimiento con Farmacovigilancia de los FAE para que se puedan detectar con
tiempo RAM presentados en los pacientes y poder actuar apropiadamente.
Ademas de poder verificar asi que el tratamiento tenga los resultados esperados
en el paciente.

Los resultados de laboratorio son otro factor importante que se pudo considerar,
pero por motivo de que no se logré recolectar todos los datos de los pacientes, no
se pudo llevar a cabo el analisis correspondiente.

Esto debido a que los niveles de albumina, ya que una vez absorbidos, los
antiepilépticos pasan desde el suero a los distintos érganos y tejidos. En el suero
se unen alas proteinas, principalmente ala albumina.

El volumen de distribucion aparente refleja la cantidad de farmaco presente en los
tejidos en relacidbn con la concentracion sérica. Dicho volumen depende:
directamente del volumen de liquido corporal en el que se distribuye realmente y
del grado de union del farmaco a los tejidos, e inversamente de su uniéon a las
proteinas séricas. El valproato es el antiepiléptico que tiene un volumen de
distribucién menor (0,2 I/kg). Los principales factores que influyen en el volumen
de distribucion son la edad (en los ancianos disminuye el agua corporal y aumenta



el tejido graso), el embarazo (en el tercer trimestre aumenta el agua corporal y
disminuye launién a proteinas por la hipoalbuminemia) y la unién a proteinas.

Solo el farmaco libre (no unido a las proteinas séricas) penetra en los tejidos y
llega al sitio de accion. Los antiepilépticos que se unen a las proteinas séricas en
mayor proporcién son fenitoina y acido valproico. El porcentaje de unién de estos
dos ultimos varia notablemente segun los individuos (fenitoina) o la concentraciéon
alcanzada (4cido valproico). Los porcentajes de unién mas bajos corresponden a
la primidona (< 20%) y la etosuximida (no se une alas proteinas séricas).

La union a proteinas séricas de varios antiepilépticos (fenitoina, valproico)
disminuye por diversos factores, que pueden aumentar su fraccién libre y su
eficacia, produciendo a veces toxicidad. Estos factores pueden ser: fisioldgicos
(embarazo, neonatos, ancianos), patoldgicos (hipoalbuminemia,
hiperbilirrubinemia, nefropatia, cirrosis) o farmacoldgicos (interaccion entre
valproico y fenitoina). 42

La determinacién de las concentraciones plasmaticas de antiepilépticos para el
tratamiento y profilaxis de la epilepsia es una estrategia que permiten mejorar los
resultados clinicos, porque reduce los efectos adversos y aumenta la efectividad.

Estudios de farmacos antiepilépticos realizados en nifios muestran un
comportamiento farmacocinético diferente respecto al observado en adultos.
Debido a que el aclaramiento plasmatico y el volumen aparente de distribucion se
ven, generalmente, aumentados en la poblacion pediatrica. Ademas, presentan
una mayor variabilidad farmacocinética interindividual y enfermedades convulsivas
mas resistentes al tratamiento farmacoldgico.

La determinacion de las concentraciones séricas de los farmacos antiepilépticos
tiene un papel importante para la optimizacién del tratamiento de la epilepsia,
debido a la gran variabilidad farmacocinética que presentan estos farmacos, su
uso clinico en tratamientos profilacticos y su estrecho margen terapéutico.*?



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos, se pudo obtener que los factores de riesgo
asociados a la presencia de reacciones adversas causadas por los medicamentos
antiepilépticos mas utilizados en el Instituto Nacional de Pediatria que son
administrados en mono o politerapia son:

La edad, ya que se observa que en la edad de lactante mayor, preescolary
escolar donde hay mas probabilidad que se presente una RAM.

El factor PESO/EDAD se considera de riesgo, ya que cuando se compraron
se obtuvo que hay una probabilidad que se presente RAM cuando se trata
de peso normal y desnutricion moderada.

La Clasificacion de la ILAE de 2017, se considera también factor de riego,
ya que se observa una tendencia cuando se comparan la clasificacion de
no clasificadas y generalizadas motoras, hay una mayor probabilidad de
gue haya presenciade RAM.

Se llego a observar una asociacién en el tipo de terapia que se utilizé en el
paciente, y por consecuencia se obtuvo que el FAE mas seguro es el
Levetiracetam.

Por lo que se demostr6 que el estado nutricio puede llegar a ser un factor de
riesgo cuando se trata de PESO/EDAD en el paciente, ya que hay una mayor
probabilidad que se presenten RAM cuando el paciente tiene una desnutricion
moderada.
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APENDICES O ANEXOS:

ANEXO 1. FORMATO1

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE EPILEPSIA
Investigador: Fecha (dd/mm/aa): No.
Expediente: Clave CIE.10: NP
Datos generales del paciente.

Iniciales del paciente: Género: M Ll F |_|
Fecha de ingreso al INP (dd/mm/aa): Nivel socioeconomico: N12345°6

Edad al ingresar: afios meses
Fecha de nacimiento(dd/mm/aa): Peso Kg Estatura cm  alingreso

Procedencia: - T

Hallazgos clinicos de diagndstico

Antecedentes heredo familiares neurologicos
Antecedentes patoldgicos previos
Alergias: No|:| Si |:| Especificar
RAM previas NOD Si D Especificar
Reaccion adversa ocasional No D Si D Frecuente D Muy frecuente D

Condiciones patoldgicas asociadas No D Si D Otras:
Diagndstico al ingreso hospitalario:
Etiologia de la epilepsia:
Diagndstico al egreso

Datos importantes de la historia clinica confirmatorios
Con el que se hizo el Fecha Descripcion .
. . Observaciones
diagndstico dd/mm/aa Normales Anormales
EEG  INo | [si] |nc
me o] 5] |
v [No | 5] Jic]
Terapia con FAE

Monoterapia Ll Biterapia || Farmacos:

Rescate con benzodiacepinas No| | i Dosis de rescate:
Niveles Séricos (FAEs) |S_|| Vo| Inc|  Uttimo resutado:

an




ANEXO 2. FORMATO 2
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ANEXO 3. ALGORITMO DE NARANJO MODIFICADO.

Pregunta

1 |¢Existen estudios previos de estareaccién?

2 |¢Aparecid la reaccidn adversa después de la administracion
del medicamento?

3 |¢Mejora el paciente cuando se suspende el medicamento o
bien, se administré un antagonista especifico?

4 |;Aparece de nuevo la reaccién cuando se administra el
medicamento?

5 |¢Existen causas alternativas (distintas a medicamentos) que
podrian haber causado la reaccion?

6 |¢Aparece de nuevo la reaccion al administrar un placebo?

7 |¢Se detecté el medicamento en sangre (u otros fluidos) en
concentraciones conocidas como téxicas?

8 |¢La reaccion es més grave cuando se incrementa la dosis y
menos severa cuando la dosis disminuye?

9 |¢Tuvo el paciente una reaccién similar al mismo
medicamento o similar en una exposicidn anterior?

10 |Se confirmé la reaccidn adversa por alguna evidencia
objetiva

SUMADE PUNTOS TOTALES

TIPO DE REACCION ADVERSA

Si No No
sabe
+1| 0 0
+2| -1 0
+1| 0 0
+2 | -1 0
1 +2 0
-1/0 0
+1| 0 0
+1| 0 0
+1| 0 0
+1| 0 0

Puntuacioén

Las categorias correspondientes a la puntuacion total son las siguientes:

TIPO DE REACCION PUNTUACION
CIERTA O DEFINIDA >9
PROBABLE 5-8
POSIBLE 1-4
DUDOSA <0

Fuente; °30



ANEXO 4.

Tk
INP CONSENTIMIENTO INFORMADO

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS EN PACIENTES
PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS EN EL INPCON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA EN
MONO O BITERAPIA.

Se le invitaa usted y a su hijo(a) con
numero de expediente a participar en este estudio de investigacion,
porque tiene Epilepsia, esta hospitalizado y recibe tratamiento médico para
controlar esta enfermedad. Para esto debe leer cuidadosamente este escrito y
preguntar al doctor o investigador cualquierduda que tenga.

Nosotros estamos interesados en saber si presenta alguna molestia relacionada a
su tratamiento con los medicamentos antiepilépticos. Nos interesa conocer
cuantas veces se presentan y que tan graves son. El tratamiento para la epilepsia,
puede producir: hiperactividad, suefio, ronchas, vomito, fiebre, fatiga, temblores,
torpeza, entre otras. Sin embargo, esto no le sucede atodos los nifios, deseamos
saber a cuantos de los nifios con epilepsia que estan hospitalizados les sucede.

El estudio se realizara en el Instituto Nacional de Pediatria (INP) y consistira en
visitar a su hijo(a) diariamente, junto con los médicos del Servicio de Neurologia,
para detectar cualquier molestia (reacciéon adversa) ao los medicamentos
antiepilépticos utilizados durante su estancia hospitalaria. Los datos nos permitiran
saber si las molestias observadas en su hijo(a) son debidas a sus medicamentos
antiepilépticos. Esta informacidn servira para que los doctores tomen la decision
mas adecuada para al bienestarde su hijo(a).

Para participar en este estudio su hijo(a) debe estar tomando cualquiera de los
siguientes medicamentos anticonvulsivos: acido valproico, carbamazepina,
oxcarbamazepina, fenitoina, levetiracetam o topiramato durante su estancia
hospitalaria.

Al ser dado de alta su hijo(a), le daremos: 1)El folleto con informacion sobre los cuidados
generales de su hijo(a), 2)El diario del paciente donde registrara por fechas, las molestias
gue se presenten durante el uso de los medicamentos antiepilépticos, se anexa una lista
de reacciones adversas que le serviran de guia para la identificacion de las mismas, asi
como un apartado donde se anotara el uso de otros medicamentos, 3)Una bolsa de
plastico con identificacién especial para que en ella guarde las cajas y frascos de los



medicamentos antiepilépticos utilizados y 4) Una tarjeta que identifica a su hijo(a) como
participantes de este estudio.

Si usted considera que las molestias que tenga su hijo(a) son importantes le
pedimos que se comunique al teléfono 10840900 extensidon 1358 (lunes aviernes
8:00 a 14:00 horas) o que acuda al servicio de neurologia en dias hébiles y
horario de consulta (lunes a viernes de 8:00 a 14:00 horas) o al servicio de
urgencias (si es de noche o en fin de semana) del INP, y muestre su tarjeta de
identificacion, para que uno de los médicos del servicio de neurologialo evalle y
que este avise a los investigadores responsables del estudio.

El beneficio que tiene su hijo(a) al participar en este estudio es que sus doctores
podran saber si los medicamentos antiepilépticos son bien tolerados o si le
causan molestias que requieran de algun manejo médico especifico, incluyendo el
cambio de medicamento. En este estudio usted no recibira ningan pago,ya que la
participacion es voluntaria y no afecta su atencion meédica. Podran retirarse en
cualquier momento si asi lo desean y no perderan ninguno de los derechos de su
hijo(a) como paciente ni la atencion de sus doctores. El doctor de su hijo(a) puede
retirarlo del estudio en caso de que: necesite otro medicamento, que no siga el
tratamiento o que no acuda a sus citas.

En este estudio Unicamente se registraran las molestias que puedatener su hijo(a)
en un cuestionario. Los datos obtenidos seran confidencialesy sélo los conoceran
los doctores y los investigadores. La informacion que se genere no va aincluir el
nombre de su hijo(a) como participante.

Podra preguntar por los resultados finales del estudio si asi lo desea, ya que
sabremos cuales fueron las reacciones adversas a los medicamentos utilizados
por paciente y cuantas veces se presentaron.

Este protocolo ha sido evaluado por el Comité de Etica y de Investigacion del INP.
En caso de dudas usted puede comunicarse con la Secretaria Técnica del Comité
de Etica: Dra. Martha Patricia Marquez al teléfono 10840900 extension
1616,Laboratorio de Farmacologia 10840900 ext.1428 M en F Ernestina
Hernandez Garcia o QFB Francisca Trujillo Jiménez y al Servicio de Neurologia
Teléfono 10840900 ext. 1358 con: Dra. Matilde Ruiz G, Dra. Gloria Hernandez
Antunez, o el Dr. Francisco Rodriguez Abarca.

He leido y entiendo el presente consentimiento. Mis preguntas han sido
contestadas y acepto que mi hijo(a) participe en este estudio.

Nombre y firma de la Madre o Tutor Fecha
(En caso de investigacion con menores)

Nombre y firma del Padre o Tutor Fecha



(En caso de investigacién con menores)

Nombre y firma del Médico y/o Investigador

Fecha

Nombre y firma de Testigo

Direccién

Fecha

Relacion que tiene con el voluntario

Nombre y firma de Testigo
Direccion

Fecha

Relacion que tiene con el voluntario

Recibi copia de este consentimiento

Nombre y firma

Investigador responsable
M en F Ernestina Hernandez Garcia

Teléfono: 10840900 ext. 1428
Teléfono celular: 044 55 28 64 12 05

Fecha

Co-responsable
Dra. Matilde Ruiz Garcia

Teléfono: 10840900 ext. 1358
Teléfono celular:



ANEXO 5.
1
INP

ASENTIMIENTO INFORMADO
REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS EN PACIENTES

PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS EN EL INPCON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA EN
MONO O BITERAPIA.

, te invitamos a participar en este estudio de
investigacion porque tienes epilepsia. Para ello debes de leer cuidadosamente
este escrito y preguntar al médico o investigador cualquier duda que tengas.

Nos interesa saber si los medicamentos para controlar la epilepsiate causan
molestias durante tu hospitalizaciéon en el Instituto Nacional de Pediatria (INP),
cuantas veces tienes estas molestias y que tan graves son. Tu tratamiento con
uno o dos medicamentos antiepilépticos pueden producir: suefio, hiperactividad,
ronchas, vomito, fiebre, cansancio, temblores, torpeza y otras. Sin embargo, esto
no se produce en todos los nifios que los toman.

El estudio se realizard en el INP y te visitaremos todos los dias, junto con tus
doctores del Servicio de Neurologia, para anotar cualquier molestia que sientas
por los medicamentos antiepilépticos utilizados en tu tratamiento. Los datos
obtenidos nos serviran para conocer si te sentiste mal por causa de tus
medicamentos.

Para participar en este estudio debes tener epilepsia, y estar tomando cualquiera
de los siguientes medicamentos: &cido valproico, carbamazepina
(oxcarbamazepina), fenitoina, levetiracetam o topiramato durante ti estancia
hospitalariay cuando te vayas a tu casa.

Cuando seas dado(a) de alta (te vayas a tu casa), le daremos a tus papas y a ti: 1)El
folleto con informacion sobre tus cuidados generales, 2)El diario del paciente donde
registraran por fechas, las molestias que se presenten durante el uso de los
medicamentos antiepilépticos, se anexa una lista de reacciones adversas que les serviran
de guia para la identificacion de las mismas, asi como un apartado donde se anotara el
uso de otros medicamentos, 3)Una bolsa de plastico con identificacion especial para que
en ella guarde las cajas y frascos de los medicamentos antiepilépticos utilizados y 4) Una
tarjeta que te identifica como participantes de este estudio.



Si tu o tus padres consideran que las molestias son importantes les pedimos que
se comunique al teléfono 10840900 extensién 1358 (lunes aviernes 8:00 a 14:00
horas), que acudan al servicio de neurologia en dias habilesy horario de consulta
(lunes a viernes de 8:00 a 14:00 horas) o al servicio deurgenciasdel INP (si es de
noche o en fin de semana), y muestren tu tarjeta de identificacion, paraque uno de
los médicos del servicio de neurologia te evalle y que este avise a los
investigadores responsables del estudio.

El beneficio que tienes al participar, es que tus doctores podran saber si tus
medicamentos los toleras bien o te causan molestias que te hacen sentir mal para
poder cambiarlos. En este estudio no recibiras ningun pago, ya que tu
participacién es voluntaria y no afecta ti atencién médica. Podras retirarte en
cualquier momento si asi lo deseas y no perderas ninguno de tus derechos como
paciente ni la atencion de tus doctores. Tu médico puede retirarte del estudio en
caso de que necesites otro medicamento, que no sigas el tratamiento o que no
acudas a tus citas.

En este estudio solo se anotaran las molestias. Los datos obtenidos seran
confidenciales solo los conoceran tus doctores y los investigadores. La
informacién que se genere no va a incluirtd nombre como patrticipante.

Podras preguntar los resultados al final del estudio si asi lo deseas, ya que
sabremos cuales fueron las molestias (reacciones adversas) causadas por tus
medicamentos y cuantas veces te sentiste mal.

He leido y entendido el presente asentimiento. Mis preguntas han sido
contestadas y acepto participar en este estudio.

Nombre del paciente Fecha
Nombre y firma del Médico o investigador Fecha
Nombre y firma de Testigo Fecha
Direccion

Relacion que tiene con el voluntario

Nombre y firma de Testigo Fecha
Direccion

Relacion que tiene con el voluntario



Recibi copia de este consentimiento

Nombre y firma

Investigador responsable
M en F Ernestina Hernandez Garcia

Teléfono: 10840900 ext. 1428

Fecha

Co-responsable
Dra. Matilde Ruiz Garcia

Teléfono: 10840900 ext. 1358



ANEXO 6

COMISION FEDERAL PARA LA PROTECCION CONTRA RIESGOS SANITARIOS
COFEPRIS-04-017 AVISO DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS DE MEDICAMENTOS

»\\‘\DO\\ My
Z

No. DE INGRESO (USO EXCLUSIVO DE LA COFEPRIS)

NO. RUPA

ANTES DE LLENAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE EL INSTRUCTIVO, LA GUIA Y EL LISTADO DE DOCUMENTOS ANEXOS.
LLENAR CON LETRA DE MOLDE LEGIBLE O A MAQUINA
1.- AVISO DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS DE LOS MEDICAMENTOS.

No. DE NOTIFICACION ( de acuerdo a origen) No. DE NOTIFICACION (general)

No DE NOTIFICACION (laboratorio)

INICIALES DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO EDAD

ESTATURA (cm) PESO (kg)

ANO | MES DiA | ANos | MESEs CIF Cw
3 .- DATOS DE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA
FECHA DE INICIO DE LA REACCION
DIA MES ANO

DESCRIPCION SOSPECHA DE REACCION ADVERSA (INCLUYENDO LOS DATOS DE EXPLORACION Y DE LABORATORIO)

DRECUPERADO SIN SECUELA
DRECUPERADO CON SECUELA
DNO RECUPERADO

DMUERTE-DEBIDO A LA REACCION ADVERSA

DMUERTE-EL FARMACO PUDO HABER CONTRIBUIDO
DMUERTE- NO RELACIONADA AL MEDICAMENTO

DNO SE SABE

NOMBRE GENERICO

DENOMINACION DISTINTIVA

LABORATORIO PRODUCTOR

NUMERO DE LOTE

FECHA DE CADUCIDAD

DOSIS

VIA DE ADMINISTRACION

FECHAS DE LA ADMINISTRACION

INICIO TERMINO

DIA MES ANO DIA_MES ANO

MOTIVO DE PRESCRIPCION

¢ SE DISMINUYO LA DOSIS?
¢CUANTO?

; SE RETIRO EL MEDICAMENTO SOSPECHOSO?
; DESAPARECIO LA REACCION AL SUSPENDER EL MEDICAMENTO?

¢ SE CAMBIO LA FARMACOTERAPIA?

(CUAL?

¢ REAPARECIO LA REACCION AL READMINISTRAR EL MEDICAMENTO?
SI NO SE RETIRO EL MEDICAMENTO. ¢(PERSISTIO LA REACCION?

[ s
s
s

s

jSI
jSI

[Ino
[ Ino
[ no

[ Ino

DNO
DNO

[Ino saee
I:lNO SABE

DNO SABE
DNO SABE

MEDICAMENTO

VIAS DE

DosIS ADMINISTRACION

FECHAS

INICIO

TERMINO

DIA_ MES ANOQ|

DIA MES ANO

MOTIVO DE PRESCRIPCION

84



6.- DATOS IMPORTANTES DE LA HISTORIA CLINICA
Diagnésticos, alergias, embarazo, cirugia previa, datos del laboratorio

NOMBRE Y DIRECCION DEL INFORMANTE (LABORATORIO PRODUCTOR O PROFESIONAL). TELEFONO

Fecha de recepcién en el laboratorio (a) Informado en el periodo estipulado? (a) ¢Informé esta reaccion al laboratorio productor? (b))

Dia Mes Affo s [Jvo [ [vo

ORIGEN Y TIPO DEL INFORME

LABORATORIO PRODUCTOR PROFESIONAL
TIPO DE INFORME: TIPO DE INFORME:
DlNlClAL DSEGUlMlENTO DESTUDlO DINlClAL DSEGUlMlENTO
ORIGEN: ORIGEN:
PROFESIONAL DE LA SALUD ] pacieNtE [_] HosPITAL [_]
ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA D HOSPITAL D ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA D

NOTA: EL ENVIO DE ESTE INFORME NO CONSTITUYE NECESARIAMENTE UNA ADMISION DE QUE EL MEDICAMENTO CAUSO LA REACCION ADVERSA.

(a) en caso de que el informante sea el Laboratorio productor
(b) en caso de que el informante sea un Profesional.

PARA CUALQUIER ACLARACION, DUDA Y/O COMENTARIO CON RESPECTO A ESTE TRAMITE, SIRVASE LLAMAR AL SISTEMA DE ATENCION TELEFONICA A LA
CIUDADANIA (SACTEL) A LOS TELEFONOS 2000-2000 EN EL D.F. Y AREA METROPOLITANA, DEL INTERIOR DE LA REPUBLICA SIN COSTO PARA EL

INSTRUCTIVO DE LLENADO
1.- AVISO DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS DE LOS MEDICAMENTOS.

INICIALES DEL PACIENTE Indicar las iniciales correspondientes al paciente (Iniciar con apellido paterno, materno y nombre)

FECHA DE NACIMIENTO Indicar afio, mes y dia.
En afios. Si los afectados son nifios menores de dos afios debe expresarla en meses. Cuando se trata de malformaciones

EDAD
congénitas informar la edad y sexo del bebé en el momento de la deteccién y agregue la edad de la madre.

SEXO Marcar con una cruz en la F si es femenino y en la M si es masculino.

ESTATURA Indicar la estatura del paciente en cm.

PESO Indicar el peso del paciente en Kg.

3 .- DATOS DE LA SOSPECHA DE REACCION ADVERSA

INICIO DE LA REACCION Sefialar el dia, mes y afio en que ocurrié el evento.
DESCRIPCION SOSPECHA
DE REACCION ADVERSA Indicar el diagndstico clinico de certeza y/o presuntivo que motivé la medicacion y posteriormente los signos y sintomas de la

reaccion adversa. Si se detecta un efecto terapéutico no conocido hasta la fecha, puede indicarse en este espacio. En caso de
tr

CONSECUENCIAS DEL EVENTO  Marcar con una “X” el resultado obtenido después de sucedida la reaccion y cudl fue le resultado final.
4.- INFORMACION SOBRE EL MEDICAMENTO SOSPECHOSO

Sefialar en primer término el farmaco sospechoso, su nombre genérico y denominacién distintiva, nimero de lote, laboratorio productor y fecha de caducidad.
Indicar la dosis diaria, (en pediatria indicar la dosis por Kg. de peso). Sefiale la via de administr

5.- FARMACOTERAPIA CONCOMITANTE

Indicar los medicamentos concomitantes incluyendo los de automedicacion asi como la fecha de administracién. Indicar en el motivo de la prescripcion.

6.- DATOS IMPORTANTES DE LA HISTORIA CLINICA
Describir datos de importancia de la historia clinica como son diagndstico, alérgias, embarazo.

Nombre y direccién del Informante (laboratorio productor o Profesional).
En caso de que el informante sea el laboratorio productor indicar los datos de este. Estos datos son requeridos por el Centro Nacional de
Farmacovigilancia cuando el laboratorio notifique directamente y debera ser en un periodo no mayor a 15 dias después

NOTA: Tiempo de envid: Evento serio de estudio clinico a mas tardar dos dias habiles posterior a la notificacién.
Evento no serio de estudio clinico al final del estudio.
Aviso espontaneo serio, a mas tardar 15 dias habiles posteriores a la deteccion.

[ es [
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il G T LT 191 10t.a 113.2 LG & 1215

Fuente: Medicidn de| Cambia ded Estade Natehelansd, OMSE, dinchra, 1944,
Tomades de NCHS. Growth cerves for Children. Bloh- LS years, 1917



"B" TABLA 2

TALLA WCM POR EDAD
0 MESES A { ANDS 11 MFSES

NINOS
EDAN -1 NLE. -IM.E. I1DE MEDIANA +1IE, +1DE, +3 LK.
MESES
n 45 454 162 s bR 551 5Ta
| 45 2 49,7 et lan 1 LR a1y
E Sa hr R o SA.1 M7 LR B5.%
3 12 1 hER L &2.F L | B4
. A5 SH] KLt 7.3 o d =N | .7
y xR | oA 4.2 £5.9 6H.5 TR 4.0
5 0.k Nl A n%1 &l H S ™I TEY
T als o | A Lo Tuz i TS
A r3d LI Lo 1.0 Ti4 TR THY
" £ 11 ET M ] R b A1 M an g
M B4 Y ie.% TLo FRN) 6.3 TR Hig
1 L i F 2 R A s 0.7 HIR
13 LER L *4 .| TRE LI B2
1% kAl V1K 4.5 L] LR LY EL
T LA T2H 5.5 .1 41.1 LER ] =T
1% LY =T Th.4 T4 L Hi_L ok
It LT .4 T a4 Rid Hi. 3 w7
7 Tz TRE T3 Al d bt H7.4 o
i LA T6.A 4 Rl nia b .
e A 7.1 Rk 2 HE 3 A A .3
m o e %11 E ) 4 L-F A
2l %4 M.T = m LU | . LN N
% Tau o w7 L] 49,1 LR a5k
- Thi L ] LR B 0.1 4.4 5, K
ANDNIMENES

ah: LA ™1 w2 H3. & KH R 924 TE2
i T Ny £ LI RE.4 0 oLy L W
e A Kk x1p k7,2 %k i .9 L
wia it HLA &3 LI | o4 o 3 LN
T ThA LR LN ) K9 ) w7 g
e Y ¥ R1 7 LN | 0.5 1|
e ay 4 HE Ll L R 9. 110
RS Ri15 LI K1.K .2z w2 g1 A
™ KL | L I LLI%} ] LU o X 1kk >
1nHy l? H5A 0.0 L iy W4 [LE-BE 3.1
R L R =t 95 1.2 LY 1l
20 b Hy. 7 .4 54T w0 i3 [T
i Wik LI 2.5 w2 w, T M5 1oh
san Hd. | sty . LU R.X LoA.0 LET.2
iy uy ] G I o3 1,2 Lo g LU Al
T HAA .1 Ll L4 1o Ime.o 1 %
i RS % LD ] LR u 1T 1k 10K,
At " W4 L I 8% 1024 104 1.4
M oy LIRI ELR] ER | [1-c | 14 p. il .z
17 B 1.4 5.7 T 192 & LKl g FIZ A
SAIE LR L | o, ] 1004 Lt % LOW 7 LI2.8
LT LIRS w2 LR 1PLD (1L RIEO 1135
1151 19,1 gl 4.1 ini.? Ls.g 1141 LI4.3
£l | KDL 9149 UH L 1,7 1 & 110K I
din LI ™ w7 (LR ne.2 1113 147
A e Y wn w4 EQ36 " 1079 1123 1185
I 9).2 us 5 w.a L4, 7 1L 3 112H 119z
ahir B 86.1 LN | L e L. 135 1P R
drM L W i 1210 15,4 L3N 1142 114.%
FIT. i LS EFL.& 106.0 1134 145 na.2
A a3 Fry Lo.n 1066 Il L[5.4 1ns.9
4T LN o I 2.7 e 16 N | 1M.%
T 7 Tl 103.2 1.7 112.2 LT 171.2
i W7 .2 ILEM Low A TIZ2H nra 12 .4
ENE] P L A LoB.A %4 173 L5
T ELA on 2 14 A a4 11401 114 % 1210

Fucnie: Medicion del Cambio del Bstado Mursicioml. OMS, Gioches, 1953,
Tomadu: de NCHS. .Growth curves for Chibdes, Birth-18 Yeara, 19TT.
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2.1
37T
4.5
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)
07
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PESO {KG) POR TALLA (CM)
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5.5
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13.1
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a5
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L
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1.7
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15.0
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s
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4.0

TABLA 1

OCM A 135 CM

NINAS

-1 D.E. MEDIANA +1D.E,

a4
A3
19
&3
.5
5.7

e
1N
LL&
1.8
14.1

kY.)
1.
64
1.8
B.7
L.

10.8
113
129
(4.0
13,2
5.6

18.2
W0
2.0
143
10

iq
4.1
5.5
7.0
a.a
0.6

0.8
11.6
12.6
158
152

4.3
.0
74
B4
47
10.8

113
129
14,1
15.4
167
14.2

19.9
2.8
24.1
5.8
3.1

LR
4.9
L
77
w1
0.4

L5
12.5
116
4.8
1683

5.5
T2
L]
A"
1.0
71

13.2
14,4
15.4
17.0
18 5
0.2

220
24.4
273
KRS
35,5

Fueiie: Modicion del Camble del Bstwdo Noricional, OMS, Cinsbra, 1953,

Tomadas 4 NCHS. Grosth curves for Children. Binth-18 vears, 1977
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“CY TABLA 2

PESO({KED POR TALLA (CM)
SCMA 45 (M
NINOS
LOMNCITUD S DE. -2 D.E. S1DE. MEINANA +1 D.E. +2[LE. +IDE.
CM
'l 22 25 9 33 Ik 4.4 49
=5 7 13 33 4.3 L1 56 .2
ol 7 14 501 L% 5.4 T 1k
] LAY 5T &4 T1 14 ki 04
A £3 70 TR ;) g4 W2 It
5 4 k.2 Wi} uE 1 1.6 125
1l 8] g 1l N4 114 () 13.8
U] w2 W] 10 ne 150 14.41 154
i 1t J1.0 120 (A0 Li0 151 16.2
] (N1 123 131 |41 152 6.3 174
j{14) 121 133 M4 155 18.6 17.7 4.8
TaliA
M
= 20 24 s 4.3 55 7 79
ot 34 Lk | 51 il 7.2 LR .8
4] 44 A 6.5 T4 7 2.9 .2
T u 1] LR T8 B4 1.1 11.4 127
™ Bl T L 24 (3] 7 140
W1 Ty kS [T} 114 i34 3.3 15.3
bl B9 ug 1nn 12.1 135 150 (L]
e 1 £ 1 T XY L1 (2.3 4.7 16.2 174
s 0T 14 N2 (4.5 15.0 173 4.5
HKu L. ] 14.4 L5.T 173 %2 . | ]
[EK Lx7 14.2 156 7.1 1.8 A d 2.0
Lo AR 154 17.1 18.7 y-IF | =22 .0
1L5 152 6.5 18.6 x4 2 M4 ' e
. 1) 16.7 8.5 X4 nz .- 1 {8 2.5
125 189.4 04 2.3 M3 Iz 02 I
L300 1 e 4.5 5.8 03 e 1n.s
3% LR a4 TN .l ne Az 42.5
1441 014 P k) R Ko 3al 4373 445
145 pr | po ] A o 4.0 402 554

Bt Meadizion del Cxrbio ded Fstade Mo . ObS, Ginebva | 1581,
TouTEades de NCHS. Crowah curves for Chriddren, Bantir 15 yeacs, 1977



APENDICE "D" (Normativo)

VAL ORACION DE LA NUTRICION Y EL. CRECIMIENTO MENOR DE UN ANO Y DE UNO A CUATRO ANOS

(CLASIFICACION)

Una vez comparados los valores de talla. edad v peso con las escalas recomendadas (OMS). el nifio se debe clasificar
segin los cuadros siguientes, considerando los sintomas vy signos clinicos del nifio.

Desviaciones estindar en
relacion con la mediana
+2a+3

+la+199

mas-menos |

-la-1.99

-2a-2.99

- 3 y menos

Desviaciones estandar en
relacion con la mediana

+2a+3
+1a+199
mas-menos |
-1la-1.99
-2 ymenos

Desviaciones estandar en
relacion con la mediana
+2a+3

+la+199

mas-menos 1

-la-199

-2a-299

- 3 y menos

Cuadro 1
PESO POR EDAD

Indicador

Peso/Edad

Obesidad

Sobrepeso

Peso normal
Desnutricién leve
Desnutriciéon moderada
Desnutricién grave

Cuadro 2

TAILLA EN RELACION CON LA EDAD

Indicador
Talla/Edad

Alta
Ligeramente alta
Estatura normal
Ligeramente baja
Baja

Cuadro 3

PESO EN RELACION CON LA TALLA

Indicador

Peso/Talla

Obesidad

Sobrepeso

Peso normal
Desnutricién leve
Desnutricién moderada
Desnutricién grave

92



PRS0 (K POR TALLA (CM)

100 O A 12350
MLUTRES
TAIA < DE. -1DE -1 E MEDLAMA +1 ILE. +2D.E. +3 DK
(M
[3111) 113 127 4.0 154 740 BT g !
Wi s 114 118 14.1 15.5 172 185 I
(LK A 11.5 124 4.3 15.6 173 190 x0T
.5 114 1310 144 156 1.5 ™.l . 1%
Ly ] 1.7 131 F &) 159 ne 191 14
.5 112 132 44 16.0 ITH 19.5 112
1R Y 113 4.7 162 179 %5 M.
Im.3 114 13.4 149 153 141 198 2.4
1Al 121 %5 150 5.5 k2 200 3
104.5 122 137 15.1 6.4 8.4 Xl e
0I5, £ 12.% 138 153 147 18,5 i ni
5.5 124 18 154 %9 18,7 .5 i
w0 2% 4.0 155 170 189 p. i .5
196.5 (381 4.1 L5T 172 100 ma B’y
[}zl 27 14.3 155 ira 19.2 .0 ny
1075 i1R 144 155 17-5 1.4 i i
[ILN]) 1.0 145 4.1 1.5 9.5 T4 A3
1085 (3.1 148 M2 178 197 ZLE ns
(.0 3.2 145 164 1re %3 ILE 3.7
L0 5 133 4.2 165 8.1 2.0 il 9
Lk 134 150 166 182 2 72 M
LImS 106 152 5.6 104 . I3 4 2.3
L{n 7 5.3 165 184 WG s 246
1l1.5 418 15.5 17.1 8.7 2T pad |} B
11724 14.0 155 17.2 (|| . (L 24 =0
1105 14.1 157 74 [L-14) A et 52
A . . : ; 3 .

3¢ W oE B B a3 B
Li4.1 145 6.7 179 125 21.7 nx X0
L1d.5 Hh 152 180 197 A% 4.1 .. )
H A 1A 168.5 182 »ng ni M3 6.5
JEE 44 16.5 154 i N | 23 M5 p. %
160 150 188 IB% b | s R i
16 5 152 169 7 N4 27 2510 73
IL7.0 15.3 111 129 G A i) TG
145 15.5 17. b i p. i} 12 256 79
LR 15.6 174 mz 1.0 i 258 o, i)
11R.5 L3R 1.6 9.4 i A | i
11920 Bl irA) 94 T4 a4 Ad et
(JER 16.1 179 19R 2.4 4.1 6.7 X
1300 52 18.1 p_ifn] .4 A o HE
1X15 154 143 MXi pr | a7 T3 My
121.1 165 4 p. 1) n1 M0 e N3
115 a7 1.5 215 pr i L] i) T
| pad | [ 188 207 »ni poll I8.3 k1
1775 I17.0 10 mng na plL p 13 LS
1230 (N 5.1 21 .1 i | .0 314
1715 173 8.3 N3 g 5.4 w3 s
(oudan )

Bastr: Maficién del Cahia ded Fatade Mutricional. OWE, Ginsbre, 1980,
Trrmeles e MCHS, Growth corve foe Children, Birtd-18 yous, 1977,



"G TARLA 1
PESO (KG) MOR TA LLA (CM)

124 CM & 137 CM

MUJERES
{contimuwaclon)
TALLA JDE. -2DE - DE MEDMNA +DE. +2DE  +jD.E
CM
124.0 174 195 e 238 20.7 5.7 328
124 5 178 18,7 1.8 238 27.0] 30.1 332
125.0 178 12.9 220 249 27.3 20.5 3.7
1255 178 201 21 243 27.8 209 34.2
126.0 184 mz 224 244 2840 1.3 34,7
126.5 1B.2 04 227 My 28.3 21.7 35,2
1274 B.4 20.5 28 251 284 522 3.7
127.5 186 20.8 23 1 254 20.0 326 A5 2
128.0 1B.7 210 33 a7 204 311 ase
128.5 18,9 1.2 224 259 207 338 A7 4
1290 18.0 214 238 262 304 30 7.9
128 5 182 215 24,1 205 305 45 35.6
130.0 10.4 218 243  26H 0.0 351 302
1305 185 221 246 27t 313 LTy 30.5
110 10.7 2.3 248 274 31.8 6.1 40.5
1215 198 2.5 25 27T 32.2 367 41,1
122 .0 200 22T 254 280 328 ar2 418
132 5 20.2 225 266 84 321 a7s 426
1320 204 a1 25% 287 LY} B4 433
133.5 205 134 62 250 3D 300 A4.0
134 0 20.7 58 M5 204 4.5 87 44
134.5 208 239 268 207 850 40.3 458
135.0 1.0 24.0 270 304 355 410 46 .4
1355 ra I 243 Z¥A 304 36.0 A8 472
1380 213 245 Ire oa L3 423 45 1
1365 21.5 247 79 M 371 430 450
137.0 217 5.0 282 5 A7 A a37 400

(A3

Fuenta: Madelin ool Cambio dal Exbadtr Hutriciorat, OMS. Ginsbea, 1983,
Tomadea de NCHS. Growth curies for Children, Bith-18 vears, 1977



" TARLA 2

PESD (KG) POR TALLA (CM)
W O A LS O
HOMEBRES
TAIEA 2 NE 2 LE -1IE. MEMANA +1NE +2DE +1DLE,
LIt |
{0 116 130 4.3 157 173 158 H).3
I3 1.7 13.1 14.5 159 174 155 s
T 1.3 13.2 4.5 60 IT4S 19.1 . L]
1.5 1w 12.3 4.7 Wl I ma ik
W 1.0 114 145 6.3 178 194 M9
LS 1L 124 130 .4 18.0 LR a1t
— 172 E 151 6.6 15.1 197 213
M5 12 138 153 16.7 133 Wy 2
&1 174 19 151 16.9 154 2.0 316
I 124 0 15.5 17.0 1%.6 2 A
064 177 142 156 17.1 183 204 20
—yp 124 143 15.8 17.3 1ED ;5 2
1060 124 4.4 159 174 5.1 nT x4
i 130 145 16.] 1% 152 209 25
Wwra 13.] 147 5.2 17 124 2.1 un1
W5 131 4% 16.3 IS 196 N3 Y
HELB 134 149 6.5 1.0 97 4 N
LS 135 i50 6.5 182 " a8 n4
LG 135 151 %} IR3- 1 pa Y| k]
L% 137 153 169 1S 23 R0 23 8
LITkAY 134 54 7.1 1. Ny} it i X0
L17kS 4.0 156 7.2 188 xn 4 2
LI 14.1 157 174 15,8 ME ¥ 345
115 42 155 115 19.1 210 nE MT
1120 14.4 (5.0 17.7 193 2t Bl M9
112 % 4.5 151 174 195 2l4 25 252
1 146 163 160 19.5 ZL6 iz LS 5.4
i"ig 144 164 18] 198 218 nr LA
114.0 149 166 1E3 o pr ) MO =9
i1d:5 150 167 18.5 M.z i M2 2.2
[JERI] 132 16, 8.5 LK pet M4 N5
113.5 15.3 171 184 N5 B 3.7 WA
116.40 155 172 LR mn7 IR My XD
114.5 &E.) 174 141 me X 2532 3
117.0 L5.E 1.5 197 2.1 3.2 254 ZLh
117.% 159 7.7 19.% 2z L 257 ]
11615 16.1 174 195 i B pr oA i
11R.5 L6 L8O 19.2 pall nyg WL ]
1140 6.4 122 Pl i o . A K
119.5 15 184 0.2 240 M 265 pra Je'd
L2300 167 [ 4 . i 28 I 5
120.% 164 187 d 24 e B T4 xR
2L .0 L7.0 iy 7 g 251 IrE |
1215 17.2 181 p- 1L et} 254 e a5
1.0 174 163 21.1 no 256 S i JL
135 175 L9 23 i) ) He 312
(At 177 156 5 el . (s B9 b
1¥3.5 Lre 198 1.7 et ) . o
{uomeinilsy

Puents: Medicidn dd Carghio el Estado Mmoo, OMS, Ginebes, 19483,
Tunmewdas dle NCHS. Gronwth curves for Childrer, Birh-18 years, 1977,



' TARLA 2

FESCHIKG) FOR TALLA (T
24CMA S CM
HOMERES
(NIRRT 1

TALLA 2 DE 2ZNE -1DE, LT AN +1 LK +2 AR,

|
441 .01 LD R 3.8 il M5
1345 %2 ng 21 M0 TH x4
12541 1.4 4 k] 4.3 pr ) nz
2%, % [ nLs s B ns 1]
126241 L) a7 prl MH A Ao
26,5 LA . IR o Palll M1 312
1xTa 9.l 2.1 nz 51 34 316
1275 a2 213 B4 I5s -, 20
135441 1.4 215 e ¥ nT 20 3
128 4 s a7 P! 50 k| 37
1790 1494 i B M1 . ) i Bl
I35 Ty 1 - | i m L) kit )
(K11 2] 3 s 264 N3 3.0
I?ﬂ'.i 1:.3 R.'} .’MI'I. I?.ﬁ :r.'.? :'Hnj
1540 Jnd il 0 IF3 315 M7
115 AL 1y 2 s ) 32 35l
[0 2R e | pa il ITA 317 n5
k] 214 | 257 =1 J21 T
(330 211 6 5 . 1 324 M4
%15 A 234 2 T JLB Ne
L340 215 244h 55 200 32 Ina
(4.5 214 M2 7 234 335 A
13500 e J WA 7 p-117 kiR ™2
[35.5 ikl ME 73 - L) 3 8.7
60 7 244 775 03 07 w32
|15 23 Pt | AL 351 ny
170 LY | 253 R ng 355 [l
1175 Ll 255 L4 312 K 18| 07
L14.1b LN 257 BA e Jo.4 41.2
it 2y P =9 g 35A 4.7
250 il | | 292 P 312 £32
|35 o2 2hd 205 A 3rT 418
Ldxin rall i1, k| Lo 3B.1 443
145 n.a AR Al 33 3RA 4.
[4].0n a7 T 34 By i 414
141.5 il ] 732 7 .1 s 45,0
142 Ch - 11| Fis Al Ak 3.5 0 45.5
[425 e | 77 Jta 34 d15 .2
1430 M2 Iy JbA 351 4.0 T
[43.5 . I N | ale 354 a5 J7.
|44 0 .5 224 32 3.1 42.0 480
144.5 - e N a5 5 ArS 4R &
14540 oy e 8 2R K 5.0 )

Foeyse; Melicion del Corrinio ded Bstado Muricorsl. OhE, Gioetye, 1960
Toviplis chs NCHE. Gt orves by Children, Bt 13 years, 1977,



AFEMDICE H Normanivon

TABLAS ¥ d LA PARA Y ¢ L 4 1
TARLA L
TALLA (M} POR EDAD
5 ARDS A % ANOS 11 MESES
MLUJERES
KA -5 F. LD -1 D.E. MEDIAN 4 + 1L kK. +11rE. -inE
AR MRS

=M g5 1 o5 150 14 1T2A I[T.2 12E.A
hEL | LA 10042 0.5 108 L 113.4 1175 122.3
ML A i 3 [OLE )] 0% 1 1133 118.4 122.9
a3 Wy A LR 1054 11343 1143 119§ 121 6
i Ao 114 Ines «w 1105 151 119.7 1241
Xas yre it Inei.4 1113 1157 1301 1id i
STk T h 2 s (AN ] R b R 1155
517 w0 {175 L0724 LLE.1 Elci. A tIL.5 126.2
b w4 103, 1 (] 1115 LItk 132 1358
N Ly ] 143.5 I 1131 1e 122.7 1315
hTRIT| L | (=K LE-1.] IL3.6 |IR.4 [P 124.1
10 0o s (v 50 IG5 11d.1 1194] 133.9 1237
ful: [LTEH T8 [LH R 144 1 E 124.5 1294
/50| 1.l ek 2 1102 11%.1 12 0 |25.¢ 13D
HAZ? 1.1 02 & | I 1155 1204 125.7 1T
RAN Il A L33 1.1 116.1 121.2 1263 113
LU nj % 1064 i11.% 1.6 mr 264 KR
EA15 mp.r IO H 11Z2.0 [ Il 123 1274 | 328
b L2 KN Iy 2 1124 LIt.a | XL 12N 1332
RAIT Fiig.d T4 1123 1181 1534 LA 13340
el Lixz.? .0 1.3, LI&.E 123y 92 1M.5
FLrd 1%, 1 1418.4 [L3.s 19| 1244 L24 & 133.1
HEN (] L4 LI, 114. 1196 125100 L4 I¥=
b || [ELCK 1032 114.7 1201 125 % 131.0 14F 4
T Il | i1 1151 1306 1261 131.5 1110
1 45 1132 11531 1211 18026 142, ] 1316
e L1 MY 1104 [ILYL 1215 1z 1 15k 15H.1
W 0.2 1R 116.4 1xn 123 1534 W1 A
W 4,4 1132 115.4 s L*A.2 1314 1305
s 1054 11l 1173 123.0 I’ER.7 1444 144, 1
T .2 ti2 3 T 1235 1492 135.9) |40.4
1T [0, 5 1124 l18.x 124.0 129.E 1358 141.4
TR LR R LL2.T INEN-] 1245 143 L2 14711
TR T 1131 1140 |24.5 0B 167 id1 &
o 163.A 1135 104.% 1214 1aL4 1333 1932
™ T 1152 FRRLE 124 % 131.9 L1379 [LER
Hall K3 114 4 1204 4N | 1324 13K.4 [RE
[ Rd]] IR & 114.7 -1 12458 152,59 1380 M5
K {11y X+ 1131 122 1274 1315 1304 1457
LTk W4 H ] LELY L23.R -0 {4y 2 134.3
& KM T LI5g 1a.) 128, % 1M.5 Iy ¥ LA
1S 11,1 L1a. 3 | XL& 128.% 13311 1413 1475
K5 HiD.4 st ra.n 1193 1344 141.49 iqa |
H17 1108 115.1 121.5 179.5 1361 Idx.d [[-ER.]
B [ 4 175 |L1.0 1ML.3 ELN] td3.0 1494
R Inw IL8.0 1234 4 1HLR 1372 |43 & 15010
K LD 1ty 118.4 124 K 1562 [ Kl 144, | 15 &
L1aN ] 112 } 1153 1213 130T 153.2 144, 7 152
1l T 1192 1257 1321 1347 145.% LSL&
WA it 115 1262 1T Itu3 1a5.% 1524
w2 1153 [Pl 4.9} 131.2 1148 1.4 L53.00
LTINE] EER [ ] 17,1 131.7 14¢t). 1 139 153.5
TH [{EX| 1210 L7158 1342 1di.9 14714 154, |
L] LI4.? X4 128.1 1.7 141.4 1481 I,
2l b 1152 121K |18.5 1351 1419 145 I155.3%
2o 1135 W22.3 [P Li%F. 7 1325 b2 155.9
=) | Al i12.% | 0. % 1536.2 1930 45,7 156.5
Lh Y] L& 2132 130 136X 143 % 11,3 157.1
W) [1+M 12357 130.% 1571 1441 [RIIR) L55.T
'l 113 124.2 1314 1374 144 5 151 L5232
Jennljuig |

Fueme: bdedicivn de] Cumbio del Estsdo Minriciconat, OMS, Qincore, |93,
Trmudas, ot MCHS. Crosvih 2urves fur Childooe, Birth-1% vears, 1977,



TALLA ¢ M) FUIR FDAD
T ARDIS A& (4 ANOS 1| MESES
MILIERES
[coamtim i
EDAD ADE. J20E. JIGE. MEDIANA
ARSIy

[LiL |} 1174 1 2d.4 135 L3
(| 1IM5 17%.1 132.0 18 &
Jrd I[HT 1254 1315 1394
113 4k e 1361 1310 1352
I L La.T 1254 1K} 1404
1005 1.2 [ el | b0 1405
T 1207 1275 IH,& 141.5
w7 121.2 La%,% 1331 1420
1010M 121X 127 1H.6 2.5
114 1223 1241 1367 1431
[ WL [a) I R 1202 1347 143.7
[ | 3.4 1521 131.1 1447
L1 1239 1.5 1174 [E- R
T [24.5 111.5 1384 145.3
1L 1251 132.8 1394 145.8
T 13 L2124 1395 145.1
11k 1263 133.2 140.1 1470
1ias [ R 1338 14T 1478
L1 274 14 413 L4}
1L iT; 1278.1 (ELE] L41.% I48.%
111LH 1287 LS L. 4 1.1
11X% 11313 L3 1 193.0 o
110 {299 1346.7 1435 1501
1K1 W5 137.3 1441 L3 &
134 131} 137.9 Lt T 151.5
| 13L& 134 Ld%.1 152.1]
FLir) 57 ¥ (43 8 1526
12513 324 (K% [, 3 11,0
130 1313 1431 |5.A 1535
128015 133.4 140, 5 |d7T.3 1541
1240, 134.4 1dl.1 147.& L& 5
| 23T 1549 4E.5 14K.3 115.1
121 ixa 1421 [ELA 13%.5
120 L35 R 14t 3 1492 1559
120 L1363 [E LK [F. HE
12rE) 1 34.7 1414 1301 137
130 1371 L3 & L% % 1571
13531 1375 1ad.2 1303 1513
1302 137.% 1dd 5§ 151 1515
13103 1382 1348 AL 1357
b3 |AM. 5 145.] I5L.E LIE.5
At} [FUR 145 4 152, L2
134 1% 145.T 1524 13940
1307 (345 136 10 1524 1303
1308 L&.5 182 159 159.5
1349 13,8 L96,4 153 158
1310 1.0 18,6 3.3 k00
I E 1460, ] 1 8 1432 lea,2
PR {903 1470 Lxl 504
14,01 T 1411 ma 10,5
| g 1406 1413 184 6 18,7
[EN L] 1417 1474 1341 160 K
JEL I (L] 1476 541 1610
T KL 147,17 L= 1511
LA 141, ] |47.4 1545 18] 2
1407 1482 147.3 1 54.8 1813
[ Akt 413 145,00 54,7 1614
| T HE 141.3 [[-LN] 134.% |1, 3
410 414 1481 sy 1418
14| 141.5 [ [N 1550 14667

Fusmae: Medicitn del Cambin del Exad Minrscicoal. OMS, Ginches, 1983,
Tomadas de NCHS  Grawth ourves for Chibdreys, Birthe 1R yesra, 1977
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FIHII TA‘BL" 1

TALLS, [CM) POR EDAD
15 AHDS A 13 ANOS
MUJERES
(centmmcldn)
EDAD -30.E. -2D.E. A0:E:  MEDIANA  +1DE.  +2D.E +3D.E.
ANOS/MESES
15400 141.5 148.3 1550 1618 158.5 1753 82 41
15401 141.8 145.4 1551 1815 1888 1755 182.1
15402 1417 145 4 155.2 1618 1887 175.4 182.2
18/03 1417 148 5 155 2 1620 1687 1755 1822
15004 141 8 148.5 155 3 162.0 104.8 175.5 182.3
1505 141D 148.6 1553 +82.1 1868.8 1758 182.3
16106 141.9 143.7 155 4 182.1 168.9 175.6 1323
15107 142.0 148.7 155.5 162.2 18,9 175.6 183 4
15408 4421 1488 1E6.5 162.2 168.9 1757 182 .4
15405 1421 1489 165.6 1623 169.0 175.7 1824
15H0 145 2 1488 1556 182.3 163.0 1767 184
1511 142.3 149.0 1887 162.4 100.0 17507 182.4
1610 HzZ4 1491 1557 162 4 168.1 1757 182 4
1604 1425 1452 155.4 1625 189.1 1754 1824
16/02 142 5 1433 1659 162.5 166.4 1¥5.8 182 4
18103 142.8 142.4 156.0 18268 1682 1758 182 4
16404 1428 149.5 1560 1828 1692 1788 182.3
185 1430 148.6 156.1 182.7 166.2 1768 182.3
1BDE 143.2 148 7 1552 182.7 185,2 1768 1825
16807 143.3 1408 1683 1828 168.3 175.8 1823
18108 1434 14890 156.4 1628 160.3 1758 1822
168 1436 150.0 156.5 1528 160 3 1768 1822
16110 143.7 1501 1565 1629 1683 1TSE 1822
1811 1439 1503 1586 182.0 169.4 175.7 1821
1T 144, 150.4 156 7 1631 160.4 1757 1821
1701 44,2 130,58 1588 1831 1654 176.7 182.0
17802 144.4 160.6 1569 183.2 188.4 1757 182.0
1703 144 5 1508 152.0 1832 1805 1787 1819
17 147 150.5 157 1 1823 1665 1757 1818
17105 144 B 1510 157.2 163.3 1695 175.7 1840
17106 145.0 154 4 157.3 163.4 160.5 175.7 1818
17M7 145.1 151.2 157.3 1635 160.6 1757 181.8
1708 1453 151.4 137 4 1835 1699 175.7 1817
17709 145.4 1515 157.5 1836 1808 1757 181.7
17110 1458 151 6 157.8 1638 160.8 175.8 181.7
17111 1457 1B4.7 157.7 1837 1897 175.6 1818
1840 1458 1518 1677 1847 8% 7 1758 1818

{fin}
Fuenita: Medicion dal Cambio del Estadao N_ummnal. OMS, Girabes, 1083,
Totiadas de NCHS. Grawth cursas for Chikiranh. Birth-18 years. 1977,



"H TABLA 2

TAI..I.A{CME MR EDAD
£ AROR A% ANDS 11 MESES
HMBERES
EDAIx -SDE 20K A0E. MFELIANA +1 DL.E. +IDE +3D.E.
ANPeMESES
500 o | 0,7 1053 1005 Lii.% 19,1 1y
L14]! oo, & 0z 105 8 LioF 1L5.1 T 143
LT ¥l wl.T 10 A ina 1156 133 44
R G5 g [ %] LIl s 1200 1235
ANW GA.Qd T ¥ a 1120 118 5 1214 1261
T 0] o 4 [ [ 1074 1134 1173 120 126.7
2K L& (21 | [ 1131 1174 1214 1213
27 w35 1. 1 1689 3% 1184 13 1219
SAR LR | 3 I3 LML ES L2417} 184
Ja 10D 1055k 1094 16 [15.4 L24.2 1290
b T[] 1007 [ [1= 0] 113 14| LIS% L2477 139,56
il 1Ch.) (R LHLH 1156 Ima L25.3 13X
L 1UL.¥ 0.4 1112 [LE| L2l 1 13,7
KAl aLe LW L.y L164k LS 163 1312
LY 1] 2.4 107,23 LRz L1741 L0 . 1] 1518
A8 [N 4 Lipliey LG L1714 17125 14 1321
G0 e L0&. 1 Lz 1ia0 173.0 1X1.9 130a
fal) 1 LO8.A 3.3 L1dA 123.4 1754 134
G 1H LC& a0 l40 14n 1308 2858 1334
607 104 4 Lo J144 1194 1244 1294 1344
Al 104 3 8K J48 119 1Mo 1298 134.9
Gy 13 I3 114.3 113 14 1304 1354
B i 1.7 3 1o.7 113% 1R .8 13hg L350
fill L6 1 1.1 1162 17217 1283 134 1345
™ La6d 114 ilse 1217 [35.8 135 137.0
pLil LG8 1% 1170 1221 1E1.1 14 137.5
TAL? G2 1112 1175 122K 1237 1ns 130
A3 LT & 1127 1174 12350 L2 1333 1.5
T4 L0 113.1 1183 1231 (s I 1318 1390
THLS 1.3 1135 18,7 ek AT 1291 13 1%2
A 1.7 113N 9. L2d 129.5 133 140
Lin 1061 L1413 1198 R BL 131.0 1313 L 1AL
T s L1473 13,1 252 130.5 1358 LN+
TAm 10 1151 1214 |25 7 1310 136.2 1413
TED g2 1133 1X.4 [P F | 1314 135.7 L O
L 1EE INLE 1212 L2458 1314 137.2 L2 A
Al 1105 114.5 121.6 |27.0 133 137.7 L0
| 1.3 1187 1230 |74 11 % 1382 L]
axn 116 nin 1224 [Fr.] 132 .8 LA
ax VIEG 1174 1228 8.3 117 iyl | 445
A LIZ.A 117K i .7 .0 135.6 | 45 L
= L1237 1142 1231 [T%.1 1A 1401 105 %
R L3l TG [N | 1796 (LN 140.6 14%.1
] L34 FILR 1245 I3} 133 411 LA
KA | 138 115 1240 THrA 1360 1415 147.1
K4 | .1 1.8} 1513 1309 1364 1423 1475
e |41 | 135 120.t 1257 1313 1369 2% 1481
LT Lks.A M4 (b1 131y 1374 M3 149,7
a1 | 131 1204 1355 Iz [ Er 1435 144 2
wan| 1185 1712 12,9 176 1311 T 1487
ATz 1144 1715 1113 1330 1X3.8 I 5 1503
LLFL 1.2 1Xt? Iy 1533 1X%1 1450 158
LLET) 1 M3 [frk] 1.1 By 1\t 145.5 1315
WS 1A Iy 1%.5 1A i i k36 O 1518
L1 1172 1L 123 i ¥ it 14865 124
wEy 173 1A 1133 1232 1417 ATl 134
205 1L7.8 (FAE | 135, 7 1247 1.6 475 125
T 118.2 EXd? LE02 1M1 141, 1 L 154.1
o n 183 [24.5 1306 1% 6 1426 [+ Iy 18.7
Al 1188 ! B 1514 127.1 1431 L4927 1433
{contndar

Fuanilu: Mudiestn dob Coply el Esacio Mutricineal. OMS, Diiedwa, 1983,
Tinradaa da NCFS . Grivth cunes for Childrer, Birh-13 yean, 1977,
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ANCETRES

L1 152
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1o 1x
1onE 1207
([ %1 L5
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FUAIY 21,3
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1nam 1713
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Flitg |5
a2 |ELH
[ERIE! 1241
(P4 1245
11415 124K
110 1151
RN 1235
11 1258
11w L2361
11 1265
111 [P
120 127
EPL | 1113
ampe 1Z7T.h
12503 LZu 2
12Xk L2A 5
1L 1289
P2 129.3
(Jcdra 170,56
1140 13040
2w 1¥14
12: 143 oy
12111 (BL] ¥
1243 13k4
141 XM
(- Fiird | B
[ Tk X
13T 1334
| 308 kX!
1 W6 1M1
FAATT IT4H
[ELA 1381
13 155K
1 1357
131 1349
BN L3714
I 1.0
laa 13K.6
(FL)T 1792
BRI 1Y A
[LAL 140 4
L4 [41 0
BNy l41.6
| T8 1423
l4Am ies
11N 15
140l 14431

Fuamie; Medbetm de Crumbio dal Exado Nabricineal. O, Ginetes, 1953
Tiunades ds NCHS. Growth surves for Chikdren Bth- 16 yveary, 1977

TALLA (M) POK EDAD
10 ARKTS & 14 ARKS 11 MESFES
HOABRES

-2 1LE. -1 . MEDTAMNA
125.1 13| .4 13T.5
111 13,8 13840
1285 1322 1.4
1364 1317 1%
126.4 1331 14
11572 1135 15T
1276 1339 [
127.9 1544 1 40 B
1.2 154K 14].%
. B 153,21 |41 K
1241 137 1a2.3
1795 13a.1 LE XS
199 L'Ma5 143
133 L3ATA 1438
1314 LATS 1453
121.0 1379 14 m
134 15494 45,5
131.6 = K 1433
112 139.3 1464
25 1395 14,9
1.0 Ja) |4T.4
134 1807 (%M1
[33.4 412 1ak.
134.2 41T 14D ]
134.0 1442.1 149.7
135 | 142.6 132
135 4 1431 1514
1M.4 1435 1514
[38.1 144.1 121.%
1358 1444 154
131.2 144.1 153.4)
1374 1.5 134
134.1 Laa_1 1X2
1385 13& & 148
I 1471 1553
LI | 1477 LS5 %
|39 1447 1504
1404 1447 1570
|#0.9 1.2 1516
141.3 b b | 1582
141K 1310 1587
1473 1305 i3
[ 133 15,9
1433 1519 LY
1433 1524 (L3}
| et A ivLe 14l1.5
14,8 1505 1|
1424 M0 1625
lds ) 1544 163.1
1463 155, | 1616
1471 [£EX 1642
14837 1363 Iesd ¥
148.2 1467 1632
|4R.R 15T.3 1657
1494 151 AR 186,
1300 1583 166.7
iXn 138.9 1672
[LFN k5.4 1674
1517 1399 18,1
1513 1804 1686
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+1 K.

143 5
I4d.|
b
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|32
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1472
4T
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| d s
4 A
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(sontlnuae &)
EDAD
AROSIMESES

15/

1504
1802
1505
1504
1505

15068
15T
1508
1509
1510
1511

1&M0
1840
1R02
1803
104
L

16106
1807
16/08
1609
16410
1611

171

17
17102
173
1 04
1708

1308
1707
1708
17108
1710
17
1810

-3D.E.

T44,8
14532
1461
1487
1473
1480

148 5
148 2
1448
1603
1500
1514

1520
1525
153.0
153.4
153.8
1543

1547
155 1
156.4
156.8
1880
1583

158.5
1847
15649
157.0
1E¥ .1
ETA

1672
167.2
187.2
1572
1571
1571
157.0

TALLA (CM} POR EDAD
15 ANOS & 1% ARDS
HOMERES
2D.E. -10.E MEDLANA
1525 1509 6% 0
153.5 61 4 1654
154.0 1641.9 1608
154 B 1824 170.3
155.1 162.9 170.7
188, 7 1634 1711
166.2 1635 171.5
158,7 1484.3 1718
157.2 1547 172.2
157.T 1652 172 6
158.3 1856 172.8
158.7 166 .0 173.2
166.2 155 4 17235
1555 166.7 1738
1600 1871 174.1
1650, 4 167 4 174.4
160, 8 187.7 174.7
181,2 168.1 174.9
1815 58,3 1752
161.8 108.8 175.4
1521 16849 175.6
183 4 LR 175.8
16827 16,3 175.9
162.8 160.F 1701
183.1 168.7 176.2
1632 1695 1753
1634 106.6 176.4
1545 170.0 176.5
183 6 1701 1786
184.7 170.2 1767
1837 170.2 178.7
1827 170.2 176.8
637 170.3 1768
1637 170.3 176.8
1637 170.3 178.8
1637 170.2 £76.8
1846 1702 176.8

FIHIF TAm:

+1D.E.

7T

T

177 8
178.1
178.5
17aa

1781
1784
e T
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1802
1805

1BQ:Y
151.0
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T81.4
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1812
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1821
1623
1824
1828

827

1828
1829
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1831
183.1
18312

183.2
163.3
1832
183.4
183 .4
TB3 4
164

Fueme: Madickn det Cambio dof Estado da Nutticknal oM E, Ginelra, 1883,
Temadas ds NCHS. Grawth curves for Chikdran, Birth-13 yvaars 1977
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APENDICE "J" (Normativo)
VALORACION DE LA NUTRICION Y CRECIMIENTO DE LOS CINCO A LOS NUEVE ANOS Y DE LOS DIEZ A
DIECINUEVE ANO.
Una vez comparados los valores de talla, peso v edad con las escalas recomendadas (OMS), el nifio se debe clasificar
segun los cuadros sigutentes, considerando los sintomas y signos clinicos del nifio.

Cuadro 4
TALLA EN RELACION CON LA EDAD

Desviaciones estandar en Indicador
relacion con la mediana Talla’Edad
+2a+3 Ligeramente alta
+199a-199 Estatura normal
-2a-3 Talla baja

Cuadro 5

PESOEN RELACION ALATALLA

Desviaciones estandar en Indicador
relacion con la mediana Peso/Talla
+2a+3 Obesidad
+1a+199 Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal
-1a-199 Desnutricion leve
-2a-3 Desnutricion moderada
-3 y menos Desnutricion grave

103



KILOGRAMOS

OBEZIDAD

F0BREFPESD
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DEEZMUTRICION
LEVE

DEEZMUTRICION
MODERADA

DEEZMUTRICION
FEVERA

VIGILANCIA NUTRICIOMNAL a1 —
26 H1-= .
MATERHO INFAHTIL zi 2 "
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TALLA
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KILOGRAMOS
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KILOGRAMOS
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APEHDICE " B " { Informativo )
" A " GRAFICA PESO/TALLA HIHAS 6-18 AHOS

AHVERSO

ENTIDAD ____  JURISDICCION SAHITARIA

LOCALIDAD

HOMERE DE LA HIHA

UHIDAD DE SALUD

EXPEDIENTE

PESO AL HACER

TALLA AL HACER

HOMBRE DE LA MADRE

DOMICILIO

FECHA | EDAD |TALLA {cm}| PESO {kg) PADECIMIENTO ACTUAL

GRAFICA DE PESO PARA LA TALLA DE HIRAS DE 100 - 137 cm.

Fal
7
SLasinncaett
Zeasiis |
s |
Shees P
ﬁ et
Z AEEA
106 105 110 1 120 125 130 135 137

CENTIMETROZ®

FUENTE: TABLAS DE WALORES DEL NCGHE

QOEEZIDAD
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md] &
]
=

DEZMLT
FMODERADA
DEZNUT
EEVERA



APEHDICE " B " { Informativo) .
"B " GRAFICA PESO/TALLAEDAD HIHAS 6-18 AHOS
REVERSO

JA materno  V|GILANCIA NUTRICIONAL

IHFANTIL
"5 15
130 11 | cm
GRAFICA DE PESO - TALLA {
PARA LA EDAD EH 135 155 TALLA
HIHAS DE 6 A 18 AHOS
150 s | ALTA
NOMERE 175 T L T
EXPEDIEMTE 70 == it
Illr_...E"" .|
165 T == 157 | md MORMAL
|
o -
7 & a 10
160 i 160
] | LIG. BALA
15 HH 1 !-?_,g- 155
150 mr.a. 50 | Bada
| I IlE,...l!"
145 - 145
H " L=
140 — 3‘?’ a5 | OBEZIDAD
] .
135 H an
|
130 H A
H o 75 | soBREPESD
125 Fimm
] i
120 ! H f
n = &5
115 ] md NORRMAL
] g0
1o pAH L "
105 Ia’r DESHN.
] o 0 [LEvE
100 e 45
H — DEZH.
35 cm » w ..E""E_ 40 MODERADA
LA DEH
| ] =g | SEVERA
kg I
30
2 mECas N
25 = B a5
15 '
20
. Y
| |
1o 1T I I | i




KILODGRAMOS

50

45

40

35

30

25

20

15

0

APEHDICE " B ™ { Informativo )
" B" GRAFICA PESO/TALLA HIHOS 6-18 AHOS

AHVERSO
ENTIDAD JURISDICCION SAHITARIA
LOCALIDAD UHIDAD DE SALUD
HOMBRE DE LA HIHO EXPEDIEHTE
PESO AL HACER TALLA AL HACER
HOMBRE DE LA MADRE DOMICILIO
FECHA | EDAD (TALLA {cm}| PESO (kq) PADECIMIENTO ACTUAL

GRAFICA DE PESD PARA LA TALLA EN NIFDS DE 100 - 145 cm:

OEEZIDAD

0EREPEED

md

MORM AL

DEZMUT.

S

LEVE

T

DEEMUT

MODERADA

it

£
EeiasEnas

[ DESMNUT
ZEVERA

\
Ql_
i

asSocce=t

A

00 105 110

CENTIMETROX

115

120 125 150 135 140 145

FUEMTE: TAELAE DE WALORE: DEL MCHE



APEHDICE " B " { Informativo) n
"B " GRAFICA PESO/TALLAEDAD HIHOS 6-18 AHOS
REVERSO

JA materio  VIGILANCIA NUTRICIONAL

IHFAHTIL
15 15
130 B em
GRAFICA DE PESO - TALLA mmaE am
|
PARA LA EDAD EN 185 D 195 aLla
HIlOS DE6 A 18 Alios | 1 | AT
o
L
NOMEBRE 175 | e aira
EXPEDIENTE - -
165 H 165 | md NORRAL
160 ] I — A 160
i , ort LIG. BALA
155 = 155
150 ] 150 [ NS
145 145
40 0 a ! ' a5 | DBESIDAD
135 n H u o
130 Er AN -E"'?.
P | ] 75 | 0BREFESO
tes P o
120 WAH _?/
1] 1 E5
15 4 NORMAL
] ga ™
110
AT =i N
105 DEZM.
- S0 | LEVE
100 o 45
] " DEZMN.
35 em - w ‘?__ﬂ_.m— 40 MODERADA
i DEZN
! H a5 | SEVERA
kg I
30
. Ia,a 30
25 [ M i -
|
15 g a0
| 1 1
10 1 1 1 L1 | 15




	Sin título



