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Resumen

Objetivo: Determinar las afecciones del desarrollo cognitivo en nifios que conviven con
trastorno del espectro autista y epilepsia, atendidos en Centro de Intervencion Edu-
terapéutica y el Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera, en 2022-2023.

Material y métodos: Siendo la presente investigacion de tipo observacional, analitico, de
casos y controles. El universo esta constituido por 65 nifios con diagndéstico de autismo y que
presentan comorbilidad epiléptica. De manera aleatoria simple, resulté una muestra de 15
nifios diagnosticados con trastorno del espectro autista mas epilepsia, y 30 nifios con trastorno
del espectro autista sin epilepsia. Siendo un estudio de 1:2 se realiz6 la formula de estimacion
de la proporcion de una poblacion para la muestra con el universo, ddndonos un total de 39
para los controles, de los cuales 15 padres aceptaron, después se tomé de 577 nifios sin
epilepsia 30.

Resultados: En cuanto a la Epilepsia, se tomd el indice de confianza de 95% con una p menor
a 0.05 para todas las variables. En la variable AQ-Child de grado alto, el valor para OR fue
de 32. La variable Problemas de vision, dio un OR de 4.57. La variable Problemas de
audicién, OR fue de 13.5. La variable Dislexia conté un OR de 11. Por otra parte, Disgrafia
su OR fue de 9.75. Y Discalculia, present6 un OR de 5.68.

Conclusiones: Los nifios que presentan trastorno del espectro autista con comorbilidad
epiléptica tienen mayor déficit del desarrollo cognitivo en comparacién con los que no

presentan dicha comorbilidad.

Palabras claves: Trastorno del espectro autista; Epilepsia; Desarrollo cognitivo.

Correos electronicos: Celestesaenzm@gmail.com kimberlye256@gmail.com
lanuzarivasnadiamarcela@gmail.com
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Abstract

Objective: To determine the cognitive developmental disorders in children living with
autism spectrum disorder and epilepsy, attended at Centro de Intervencién Edu-terapéutica
and Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, in 2022-2023.

Material and methods: Being the present investigation of an observational, analytical, case-
control type. The universe is constituted by 65 children with a diagnosis of autism and
presenting epileptic comorbidity. A simple randomized sample of 15 children diagnosed with
autism spectrum disorder plus epilepsy and 30 children with autism spectrum disorder
without epilepsy, resulted. Being a 1:2 study, the formula for estimating the proportion of a
population for the sample to the universe was performed, giving us a total of 39 for the

controls, of which 15 parents accepted, then 30 were taken from 577 children without

epilepsy.

Results: For Epilepsy, the 95% confidence index was taken with a p less than 0.05 for all
variables. In the variable High grade AQ-Child, the value for OR was 32. The variable Vision
problems, gave an OR of 4.57. The variable Hearing problems, OR was 13.5. The variable
Dyslexia had an OR of 11. On the other hand, Dysgraphia had an OR of 9.75. And
Dyscalculia, presented an OR of 5.68.

Conclusions: Children who present autism spectrum disorder with epileptic comorbidity
have greater cognitive developmental deficits compared to those who do not present such

comorbidity.

Key words: Autism spectrum disorder. Epilepsy. Cognitive development
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Opinion del tutor

El desarrollo cognitivo dentro del Trastorno del Espectro Autista (TEA) es uno de los
predictores mas relevantes en el desarrollo del individuo, incidiendo directamente en la
evolucion de las funciones ejecutivas y la cognicion social. Elementos clave para lograr una
insercion social efectiva. Debido a que, los casos en los cuales existe deficiencia cognitiva
moderada a profunda se asocian con mayores dificultades en la intencion comunicativa y el
desarrollo social, los cuales pueden evolucionar en comportamientos desadaptativos y limitar
severamente la calidad de vida del individuo.

La deteccion temprana de posibles déficits cognitivos, guia al equipo de profesionales
médicos, analistas conductuales, educadores y otros, a seleccionar las mejores estrategias
individualizadas de intervencion, basadas en las necesidades del nifio con el objetivo de
asegurar un mejor prondstico de desarrollo.

El trabajo de investigacion realizada por las bachilleras, Maria Celeste Sdenz Montano, Nadia
Marcela Lanuza Rivas y Kimberly Anahi Espinoza Sandino, propone una linea de
investigacion a profundizar en Nicaragua, debido al creciente interés, diagndstico e
instituciones de intervencién al Trastorno del Espectro Autista. Al mismo tiempo, que retne
datos relevantes para la profundizacion de posibles correlaciones entre el trastorno del
neurodesarrollo abordado en este estudio y la comorbilidad epiléptica, con el desarrollo
cognitivo, por lo que los hallazgos de las autoras pueden llegar a ser de gran utilidad para el
desarrollo del diagndstico e intervencién al TEA y otros trastornos asociados.

En conclusion, el presente trabajo investigativo cuenta con la calidad metodoldgica y
cientifica requerida, y a la vez felicito a las autoras por crear un precedente en la investigacion
cientifica sobre trastornos del neurodesarrollo en nuestro pais.

Dra. Tania Estrada Rivera
Tutora Cientifica
Médico pediatra

Especialista en Neurologia Pediatrica
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I. Introduccion

Este estudio se propone investigar la relacién que existe entre la epilepsia y el déficit
cognitivo en nifios diagnosticados con trastorno del espectro autista, haciendo comparacion
del nivel del desarrollo cognitivo entre los nifios con el trastorno que tienen epilepsia y los
que no la presentan en los nifios tratados en el Centro de Intervencion Edu-terapéutica y
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, 2022-2023. Para entender qué es el Trastorno de
Espectro Autista (TEA) Garcia- Pefias, (2009) define que los trastornos generalizados del
desarrollo (TGD), también denominados trastornos del espectro autista, incluyen un grupo
heterogéneo de procesos que comparte una alteracion de la interaccion social reciproca,
anomalias en los patrones de lenguaje verbal y no verbal, asi como la existencia de un

repertorio restringido de actividades e intereses.

En cuanto a la relacién entre el autismo y la epilepsia, Mufioz Yunta et al., (2006) cita que
las crisis epilépticas en los trastornos del espectro autista estan bien referenciadas, en general
bajo la consideracion de la epilepsia como un sintoma asociado. Algunos autores opinan que
el incremento de la tasa de epilepsia en los pacientes autistas estaria en relacion con el grado
de retraso cognitivo asociado, y no en relacion con la fisiopatogenia del trastorno autista en
si. La asociacion de epilepsia y autismo puede estimarse en un porcentaje que puede variar
entre el 7-42 por ciento. Diversos estudios refieren que entre el 40-47 por ciento de los nifios

autistas padecen epilepsia clinica.

En Nicaragua no hay estadisticas o indices sobre autismo. Sin embargo, se calcula que en el
mundo 68 millones de personas tienen Trastorno del Espectro Autista, segun el Centro para el
Control y Prevencion de Enfermedades de Atlanta. Los calculos indican que 1 de cada 88
personas es identificada con esta enfermedad. El Centro de Atencion Integral de Nifios y Nifias
con Autismo (CAINNA) tiene registrados a mas de 170 nifios con autismo. (Navarrete, 2016).
Dicho lo anterior, este estudio buscard constatar la influencia de la epilepsia en el déficit
cognitivo de los nifios con el espectro autista, en el cual se investigara no solo el grado de déficit
cognitivo de dicho grupo a estudio, sino también sobre los factores sociodemograficos que
presentan, ademas, se evaluara con qué otras comorbilidades conviven los nifios en este estudio

para identificar la asociacién que presentan con este.

1



Il. Antecedentes

Nacionales

Juana Reyes et al., (2020) llevaron a cabo un estudio sobre la vivencia familiar de los
hermanos de nifios diagnosticados con Trastornos del Espectro Autista, en la ciudad de Esteli,
agosto- diciembre 2020. La metodologia que se planted fue en base a un estudio cualitativo
de tipo exploratorio y descriptivo con un enfoque fenomenoldgico. Para el cumplimiento de
los objetivos planteados en esta investigacion, se utilizaron diferentes técnicas tales como:

entrevista en profundidad y el test del dibujo de la familia.

En los hermanos de nifios diagnosticados con Trastorno del Espectro Autista se identificd
adaptacion en su entorno familiar pero también cierto nivel de estrés por las preocupaciones
sobre las crisis que en ocasiones presentan los nifios, el cuido que requieren y la
responsabilidad que los padres de manera indirecta les otorgan, a través de los distintos
instrumentos aplicados como la entrevista en profundidad y el dibujo de la familia.

En la entrevista aplicada a los padres se obtuvo informacién complementaria para la
elaboracion de las estrategias de intervencion psicologica que se puede utilizar con los
hermanos de las cuales algunas son especificas para trabajar con nifios con TEA, pero estas
se tomaron en cuenta para que el hermano tenga otras herramientas que ayuden en la

evolucidn del nifio autista desde casa. (Reyes et al., 2020)

Internacionales

Los TEA fueron descritos por primera vez en 1940 por Kanner y Asperger, reportando sus
respectivos grupos de pacientes con los criterios clinicos: presencia de intereses,
comportamientos restringidos y repetitivos, dificultades con la reciprocidad socioemocional
y alteraciones en la comunicacion verbal y no verbal; estas deficiencias corresponden a los
sintomas cardinales del autismo y se consideran criterios diagnosticos siempre que sean
persistentes en el tiempo y tengan impacto clinico en la vida del paciente. (Espinosa E, et al.,
(2018)



Diversos estudios indican que las condiciones perinatales desfavorables son més frecuentes
en el nacimiento de un nifio autista que en el de sus hermanos sanos. Entre éstas sobresalen:
madre afiosa, ingestion de medicamentos durante el embarazo, prematurez, bajo peso al
nacer, APGAR entre 0-6, enfermedad hemolitica del recién nacido y el sindrome de dificultad

respiratoria neonatal.

Jorge Antonio Martinez-Diaz et al. (2018) realizaron un estudio sobre alteraciones cognitivas
en la epilepsia. Donde la metodologia que ultilizaron como estrategia de busqueda y criterios
de seleccién fue mediante busquedas en PubMed y google académico, e incluyen hasta el
mes de marzo del 2018. Las referencias fueron identificadas desde articulos originales y
articulos de revisién mediante busqueda en la bibliografia de los autores, tal como se citan
en las referencias. En este estudio se habla que entre un 70 a un 80% de los pacientes con
epilepsia padecen de algln grado de deterioro cognitivo, aun se desconocen todos los factores
implicados, sin embargo, se cuenta con ciertos predictores para desarrollarlo, los cuales son:
un inicio de las convulsiones durante la infancia, duracion prolongada de las crisis, mayor
frecuencia de las crisis, evolucion mayor a 11 afios y el foco epileptogeno en l6bulos frontal
o temporal.

Concluyendo que, entre las alteraciones cognitivas mas frecuentemente asociadas a diversos
tipos de epilepsia se encuentran los problemas de aprendizaje, déficit de atencion e
hiperactividad, discapacidad intelectual, disminucion de la atencion, afectacion de las
funciones ejecutivas, reduccion en la velocidad de procesamiento, disminucién en el
rendimiento de la secuenciacion ldgico-temporal, déficit del lenguaje, disfuncién de la
memoria verbal, alteracion en la fluencia verbal, falta de categorizacion e interpretacion
erronea del significado social, deficiencias en el discurso conversacional, asi como en el
narrativo. (Martinez-Diaz J. A. et al., 2018)

Por otra parte, José A. Mufioz Yunta et al., (2006), habla sobre autismo y epilepsia, en una
investigacion donde se revisaron articulos originales y de revision mediante sobre dicho

tema, en el cual indican que multiples estudios han constatado el mayor riesgo de la poblacion



autista de padecer crisis epilépticas. La asociacion entre epilepsia y autismo puede estimarse
entre 7-42 por ciento. En el autismo, la epilepsia tiene dos picos de maxima frecuencia,
durante los tres primeros afios de vida y en la pubertad. Las nifias presentan mas epilepsia
que los nifios. Se han descrito diversos tipos de crisis como: parciales complejas, espasmos

infantiles, atonicas, miocldnicas, ausencias atipicas y tonico clénicas generalizadas.

La actividad epileptiforme se localiza predominantemente en areas temporales, centrales,
frontales y occipitales. Los estudios con magnetoencefalografia han resaltado la alta
prevalencia de actividad epileptiforme subclinica, 82-92 por ciento, sin embargo, todos los
pacientes presentan unos comportamientos inusuales que pueden considerarse crisis
subclinicas. La actividad epileptiforme en el area perisilviana predomina en el hemisferio
izquierdo, hecho que explicaria la falta de adquisicion de los aspectos madurativos

cognitivos, comunicativos, del lenguaje y de la socializacion. (Mufioz Yunta, J. A. 2006)

Matilda Ahl et al., (2016) reporta en su estudio sobre respuesta inmune en el ojo después de
ataques epilépticos, donde la metodologia fue que ratas adultas se sometieron a un estado
epiléptico temporal inducido eléctricamente, y los ojos se estudiaron 6 h, 1 y 7 semanas méas
tarde con analisis bioquimicos e inmunohistoquimicos. Un grupo adicional de animales
recibio el anticuerpo CX3CRL1 por via intracerebroventricular durante 6 semanas después del
estado epiléptico. Donde los resultados fueron que la gliosis retiniana disminuy6 por una
inmunomodulacion CX3CR1 conocida por reducir la gliosis dentro de los focos epilépticos,
lo que sugiere una reaccion inmunologica comun. Siendo sus resultados la primera evidencia
de que las crisis epilépticas inducen una respuesta inmune en la retina. Tiene potencial para
convertirse en una nueva herramienta no invasiva para detectar inflamacion cerebral a través

de los ojos.

En un estudio por Angela I. Rachubinski et al., (2017) sobre Autismo y sindrome de Down:
ajustar el diagndéstico y profundizar en la genética, refiere que la prevalencia del trastorno del
espectro autista (TEA) en los nifios con sindrome de Down (edades 2-11 afios) es
significativamente mayor que en la poblacion regular. Los estudios en los que se han utilizado

criterios propios de DSM-V e instrumentos de evaluacion, que han sido validados en



multiples niveles del desarrollo (p. ej., el ADOS) y no excluyen a los individuos con niveles
mas bajos de funcionamiento en su desarrollo, indican que aproximadamente entre 10 y el
18 % de personas con sindrome de Down cumplen los criterios diagnosticos de TEA

(diagnostico dual, SD +TEA) (9-12), en comparacion con el 1 % en la poblacion regular.

Aunque es mas probable que los sintomas de autismo se aprecien en las personas con
sindrome de Down que presentan una discapacidad intelectual grave, todas las personas con
este sindrome, sea cual sea su nivel de funcionamiento intelectual, estan en riesgo de
presentar un TEA. El sindrome debido a la delecion 22g11.1, se caracteriza por un fenotipo
altamente variable, que incluye cardiopatias congénitas, hendidura palatina, problemas de
inmunidad y/o retraso en el desarrollo, trastornos mentales y autismo. (Rachubinski A. et al.,
2017)

Mufioz Yunta A. et al., (2003) en su investigacion sobre la clinica de la epilepsia en los
trastornos del espectro autista, estudiaron 25 pacientes, diagnosticados con TEA, mediante
criterios de diagndsticos clasicos de autismo: CIE10, DSMIV y CM. A todos se les
practicaron escalas y registros de conducta para pacientes del espectro autista y una
magnetoencefalografia (MEG). El tipo de crisis de los cinco pacientes fue de crisis parciales
complejas, secundariamente generalizadas. Los 20 casos que no presentaban crisis parciales
complejas secundariamente generalizadas presentaban crisis subclinicas; el tipo mas
observado en un 90% de los casos fue de crispacion palpebral sostenida, seguido de mirada

fija, facies de panico y oclusion de pabellones auriculares.

De los pacientes, 12 sufrian un autismo infantil precoz, que se consideraron como trastornos
agudos o graves del espectro autista (48%). Las descargas epilépticas eran mas frecuentes en
la region perisilviana del hemisferio izquierdo, 10 pacientes tenian descargas bilaterales, pero
predominantemente en el hemisferio izquierdo. Hubo cuatro casos que se consideraron
trastornos moderados del espectro autista, y que sufrian sindrome de Asperger (16%), dos
varones y dos hembras; dos varones y una hembra pueden considerarse como autistas
inteligentes o savants. Tres casos presentaron descargas rolandicas de escasa significacion, y

uno descargas occipitales. El resto de los pacientes, nueve casos (36%), se consideraron



trastornos ligeros o leves del espectro autista: seis casos presentaron descargas silvianas de
poca significacion, dos en la region frontal bilateral y uno en la temporal derecha unilateral
(Mufoz Yunta J. A. et al., 2003)

En el estudio de Artigas-Pallarés, J. (2005), sobre el autismo sindrémico: Il. Sindromes de
base genética asociados a autismo, se informa sobre los diferentes sindromes genéticos en
los que se ha descrito el autismo como una de las posibles manifestaciones. En conclusion,
ciertos sindromes genéticos nos estan proporcionando informacion muy valiosa sobre el
papel que juega la genética en el autismo. Es el caso de los siguientes sindromes: sindrome
de Angelman, sindrome de Prader-Willi, sindrome del X frégil, premutacion del X fragil,
sindrome XYY, sindrome de Williams, sindrome de Rett, sindrome de Down, distrofia

miotdnica, esclerosis tuberosa, sindrome de Sotos, neurofibromatosis tipo 1, etcétera.

Espinosa E. et al., (2018) investigaron sobre la caracterizacion clinica de pacientes con TEA.
Este correspondid a un estudio retrospectivo observacional y descriptivo de serie de casos
documentados en historias clinicas de enero de 2010 a enero de 2014. En el cual como
estrategia de busqueda y criterios de seleccion se revisaron historias clinicas de los pacientes
con TEA confirmada por diagnostico. Se encontré que las principales comorbilidades fueron
trastornos conductuales, epilepsia y trastorno por deficit de atencién e hiperactividad. Fue
significativa la asociacion entre epilepsia y discapacidad intelectual. Concluyendo con el

predominio del autismo no sindrémico en su estudio

Lopez S. et al., (2012) llevaron a cabo un estudio sobre las diferencias en los trastornos
generalizados del desarrollo (TGD) que resultaban del consumo de tabaco y el alcohol,
siendo estos nombrados como habitos que deben evitarse en esta etapa, provocando variacion
en el desarrollo haciendo referencia a alteraciones neuropsicologicas de etiologia
desconocida. Consiguiendo una muestra de madres cuyos hijos fueron diagnosticados de
TGD, conformada por 68 nifios con trastorno autista, 6 con sindrome de Asperger, 1 con

trastorno de Rett y 19 con TGD-no especificado.



Para la recoleccion de informacion sobre la presencia de riesgos perinatales se utilizo el
Cuestionario Materno de Riesgo Perinatal (CMRP), un autoinforme estructurado disefiado
“ad hoc”, que contempla, desde seis dimensiones: pregestacional, perigestacional, intraparto,
neonatal, psicosocial y sociodemogréfica, y a través de 70 items y un grupo de identificadores
familiares de caracter sociodemogréfico, la presencia o ausencia de 40 factores de riesgo pre-
y perigestacionales. Los resultados encontrados muestran que no existen diferencias
significativas entre ambos grupos. Por lo tanto, podria concluirse que, segun los resultados
hallados en este estudio, no existen diferencias significativas entre el grupo experimental y
el control y, de este modo, el consumo de tabaco y alcohol durante el embarazo no puede ser
relacionado con la etiologia de los TGD.



I11.  Justificacion

El propdsito de esta investigacion esta dirigido en dar a conocer el grado de desarrollo
cognitivo en nifios que presentan trastorno del espectro autista y epilepsia en comparacién
con los nifios que tienen trastorno del espectro autista pero no conviven con epilepsia. Los
médicos generales, psicologos, psiquiatras, neurdlogos, pediatras y enfermeria contaran con
una muy buena base que les servira de guia para la atencidn de nifios con este trastorno.

Con el presente estudio también se pretende aclarar muchas dudas a la poblacién en general
tanto a familiares como a maestros ya que esta patologia es poco estudiada en este pais y sera
de mucha utilidad para facilitar la comprension de la misma y de esta manera brindar ayuda
y atencidn oportuna; ya que en el hogar y en la escuela son los primeros lugares en los que

se logran dar los signos mas notorios de este trastorno.



IV. Planteamiento del problema

¢Coémo afecta la epilepsia al desarrollo cognitivo de nifios que conviven con trastorno de
espectro autista, atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutica y en el Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el 2022-2023?



V. Objetivos

Objetivo general:

Determinar las afecciones del desarrollo cognitivo de nifios que conviven con trastorno de
espectro autista y epilepsia, atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutica y en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el 2022-2023.

Obijetivos especificos:

1. Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas de nifios que conviven con trastorno
de espectro autista con comorbilidad epiléptica, atendidos en el Centro de
Intervencion Edu-terapéutica y en el Hospital Infantil Manuel de Jesus rivera, en el
2022-2023.

2. Determinar el grado de afectacién en el desarrollo cognitivo de nifios que conviven
con Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad epiléptica, segun la escala AQ-
Child atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutica y en el Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera, en el 2022-2023.

3. Precisar los factores de riesgo asociados a las afecciones de desarrollo cognitivo de
nifios que conviven con trastorno de espectro autista, atendidos en el Centro de
Intervencion Edu-terapéutica y en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el
2022-2023.
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VI. Marco de referencia

Cognicion

Segun Luis Brusco (2018), Cuando nos referimos a cognicién hablamos de todos los procesos
mediante los cuales la informacion recibida mediante las vias sensoriales es trasformada,
reducida, elaborada, almacenada, recuperada y utilizada. El cerebro recibe esta informacion,
la procesa y la utiliza; y en esta interaccion va desarrollandose y tomando forma de idea, de
creencia, y es en base a este proceso que se llega a la toma de decisién. Las diferentes
funciones cognitivas estan relacionadas con cierta area especifica del cerebro. Por ejemplo:
El 16bulo frontal se relaciona con funciones como la planificacion y el control inhibitorio; El
I6bulo parietal se relaciona con las sensaciones somaticas, con la percepcion de la imagen
corporal y el espacio extrapersonal; El 16bulo occipital con la vision; El I6bulo temporal con
la audicion, ademas de procesos de aprendizaje, memoria y emociones (mediante estructuras

profundas como el hipocampo y conexiones).

Las funciones cognitivas, se subdividen en bésicas y complejas. Las basicas son las mas
primitivas, las que primero aparecen y hacen posible el desarrollo de las complejas. Las
basicas son las gnosias/sensopercepcidn, atencion y memoria. Las complejas son las praxias,
lenguaje y funciones ejecutivas. Las gnosias son funciones cognitivas que perciben,
reconocen y almacenan informacion que ingresa via sensorial: vista, gusto, olfato, tacto, oido.
En el reconocimiento, la percepciéon de un estimulo se hace consciente. Las impresiones
sensoriales percibidas son relacionadas con representaciones mnésicas existentes del objeto.
(Brusco, 2018)
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Atender o prestar atencion consiste en focalizar selectivamente nuestra conciencia, filtrando
0 desechando informacion no deseada. La Atencion no es una funcion uniforme, se trata de
un proceso complejo en el cual pueden distinguirse diferentes variedades atencionales. La
informacion entrante puede exceder la capacidad del sistema nervioso para procesarla en
paralelo, por lo que es necesario un mecanismo neuronal que regule y focalice seleccionando

y organizando la informacion. (Brusco, 2018)

La memoria es una de las funciones centrales de la actividad intelectual y es la base de nuestro
conocimiento. Puede definirse como el “conjunto de habilidades mentales a través de las
cuales el cerebro almacena informacidn para su posterior utilizacion”. La memoria se puede
clasificar del punto de vista cualitativo (es decir de acuerdo al tipo de informacion, su
cualidad); o desde el punto de vista temporal (es decir el tiempo que se almacena y recupera
la informacion). La praxia es la sucesion de movimientos coordinado para la consecucion de
un fin. Es la habilidad para ejecutar una accion motora aprendida. Capacidad para realizar un
movimiento voluntario, intencional y dirigido a un propoésito. Interaccion entre procesos

perceptivos, cognitivos y motores. (Brusco, 2018)

El lenguaje humano se basa en la capacidad de los seres humanos para comunicarse por
medio de signos linguisticos (usualmente secuencias sonoras, pero también gestos y sefias,
asi como signos graficos). El lenguaje tiene multiples variables y componentes: la fluencia,
la comprensidn, la nominacion, la musicalidad, la gramética, etc. Es por ello que son varias
las areas cerebrales que intervienen en esta funcion: area de broca, area de Wernicke, cortex

motor primario, cortex auditivo primario, giro angular. (Brusco, 2018)

Dislexia

Los componentes pragmaticos del lenguaje son imprescindibles para llevar a cabo los actos
de la comunicacion social de una manera correcta. Las habilidades pragmaticas comprenden
la capacidad de expresar diferentes actos del habla, la adaptacion flexible de las formas del
lenguaje a los diferentes contextos sociales y el uso del lenguaje en funcion de los diferentes

roles sociales. Dentro de los trastornos del aprendizaje, el que suele tener con frecuencia
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alteraciones del lenguaje es la dislexia. En un sentido amplio, se trata del conjunto de
trastornos que afectan al aprendizaje y desarrollo de la lectura y la escritura. El retardo del
lenguaje que suelen presentar los nifios disléxicos afecta a los procesos fonoldgicos
semanticos y sintacticos de la lectoescritura, con repercusiones en distintas tareas, como la
comprension lectora, la calidad deficiente de la lectura expresiva o la redaccion espontanea.
(Mulas F, et al., 2006)

Aunque son varias las teorias, la International Dislexia Association establece como causa
principal de la dislexia el déficit del componente fonoldgico. Otra teoria apunta a problemas
en la ruptura perceptiva- visual originando una inadecuada forma de organizar las letras,
unido a problemas de organizacién espacial.
Los nifios con dislexia presentan, entre otras, las siguientes caracteristicas (Berger, 2007):

- Adquisicidn tardia del lenguaje.

- Dificultades motrices.

- Alteracion de la lateralidad.

- Problemas de comprension lectora.

- Dificultad de orientacion espacial y temporal.

- Dificultad en el reconocimiento del esquema corporal.

- Menor comprension oral, fluidez verbal y vocabulario.

- Confusién fonética de palabras similares.

- Inversion y omision de fonemas.

- Dificultad para recordar rimas y canciones.

- Dificultad en la adquisicion de conceptos basicos como colores, dias, etc.

- Dificultad en el trabajo de secuencias.

- Menor memoria a corto plazo y atencion.

- Son mas curiosos y creativos.

- Mayor habilidad manual.
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Disgrafia

Segun el DSM-5, las disgrafias son un tipo de Trastorno Especifico del Aprendizaje con la
especificacion de dificultad en la expresion escrita. Como caracteristicas disgraficas se
sefialan dos tipos de sintomas relacionados. Los primeros, denominados signos secundarios
globales, comprenden la postura inadecuada, soporte incorrecto del instrumento (lapiz,
boligrafo, etc.), mala presion del mismo o velocidad de escritura excesivamente rapida o
lenta. Por otra parte, los sintomas especificos, ponen su atencién en elementos del propio
grafismo como gran tamafo de las letras, letras inclinadas, deformes, excesivo espaciado
entre letras 0 muy apifiadas, enlaces indebidos entre grafemas, letras irreconocibles y textos

de dificil comprension. (Siachoque C., s.f)

Criterios diagnésticos DSM-IV-TR:

a. Las habilidades para escribir, evaluadas mediante pruebas normalizadas
administradas individualmente (o evaluaciones funcionales de las habilidades
para escribir), se sitlan sustancialmente por debajo de las esperadas dados la
edad cronoldgica del sujeto, su coeficiente de inteligencia evaluada y la
escolaridad propia de su edad.

b. El trastorno del criterio A interfiere significativamente el rendimiento
académico o las actividades de la vida cotidiana que requieren la realizacion
de textos escritos, como escribir frases gramaticalmente correctas y parrafos
organizados.

c. Si hay un déficit sensorial, las dificultades en la capacidad para escribir

exceden de las asociadas habitualmente a él.
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Segun Farham-Diggory (2004) las causas de la disgrafia son mdltiples y éstas pueden ser

debido a alteraciones de algunos de los componentes de la escritura:

- Habilidad de interpretar lo que se ve, es decir la destreza visio-perceptiva

- Habilidad de representar una palabra escrita en lamemoriay la capacidad para
recuperarla de la misma (codificacion ortografica)

- Habilidad motriz

- Ajuste de los patrones del movimiento

- Coordinacion viso-motriz

En resumen, podemos decir que los nifios con disgrafia suelen presentar dificultades

motrices, perceptivas y de lateralizacion.

Discalculia

Se define como la dificultad para realizar operaciones aritméticas, independientemente el

nivel mental, de los métodos pedagogicos empleados. La realizacion incorrecta de la escritura

de los nimeros, los errores en actividades de seriacion y clasificacion numérica o en las

operaciones son caracteristicas propias de los alumnos con este tipo de trastorno y esta

asociada a su vez, con problemas de lateralidad y sentido espacial, de memoria, atencion y

dificultad en la adquisicion de pensamiento abstracto y la psicomotricidad. (UNIR, 2011)

Algunas de las caracteristicas detectadas en nifios con discalculia son (Galligo, 2003):

Dificultad en identificar numeros y memorizar reglas matematicas sencillas.
Dificultad en la relacion cantidad con numero.

Dificultad con los nimeros de grafia a sonido similar.

Problemas de clasificacion y seriacion, dificultad en la compresion de conjuntos.
Inversiones de nimeros al escribir y escritura en espejo, inversion de signos.

Cuenta con los dedos en operaciones sencillas.

Dificultad de organizacion espacial y comprension de conceptos de tamafio, longitud,

etc.
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Epilepsia

Segln Allan Ropper y Robert Brown (2007), la palabra epilepsia se deriva del griego
“apoderarse” o “ser presa de”. Los antiguos se referian a este fendmeno como “caer enfermo”
o “quedar poseido por el demonio”. La epilepsia se definidé en el pasado como un trastorno
intermitente del sistema nervioso causado por “una descarga excesiva y desordenada del
tejido nervioso cerebral sobre los musculos”. Hughlings Jackson, el eminente neur6logo
inglés, postuld esto en 1870 y la electrofisiologia moderna no ofrece pruebas en contra. La
descarga ocasiona una pérdida casi instantanea del conocimiento, alteraciones de la
percepcion, trastorno de la funcién psiquica, movimientos convulsivos, alteracion en las

sensaciones o alguna combinacién de estos fenémenos.

El término convulsion se refiere a un paroxismo intenso de contracciones musculares
repetitivas involuntarias, y no parece apropiado para un trastorno que sélo consiste en una
alteracion sensorial o de la conciencia. Ataque se prefiere como un término genérico porque
abarca diversos sucesos paroxisticos y también porque se presta para su clasificaciéon. Por
tanto, el término ataque convulsivo 0 motor no es tautologico y podria hacerse referencia de

manera semejante a un ataque sensorial o ataque psiquico.

Vista en sus multiples contextos clinicos, la primera crisis convulsiva solitaria o el primer
ataque breve de convulsiones puede presentarse durante la evolucion de muchas
enfermedades medicas. Indica que la corteza cerebral se afectd a causa de enfermedad, ya
sea de manera primaria o secundaria. Por su naturaleza, si se repiten cada varios minutos,
como en el estado epiléptico, las convulsiones pueden poner en peligro la vida. Igual de
importante es que una crisis convulsiva o una serie de convulsiones pueden ser.
Manifestaciones de una enfermedad neurolégica en evolucion que requiere el empleo
méaximo de medidas diagnosticas y terapéuticas especiales, como en el caso de un tumor

cerebral. (Ropper y Brown, 2007)
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Existen otros tipos de epilepsia para los que ain no se establecen las bases patolégicas y que
carecen de una causa subyacente evidente salvo, quizas, una de tipo genético. Estas epilepsias
se conocen como primarias. Esta categoria incluye las formas hereditarias como ciertos
estados convulsivos tonico-clonicos generalizados (gran mal) y de ausencia. Algunos autores
(Lennox y Lennox; Forster) reservan el término idiopaticas para las crisis convulsivas

recurrentes de los ultimos tipos. (Ropper y Brown, 2007)

Las crisis convulsivas se clasifican de diversas maneras: de acuerdo con su etiologia
supuesta, es decir, idiopética (primaria) o sintomatica (secundaria); su sitio de origen; o con
base en su forma clinica (generalizadas o focales), su frecuencia (aisladas, ciclicas,
prolongadas o repetitivas) o segun sus correlaciones electrofisioldgicas. ES necesario
distinguir entre la clasificacion de convulsiones y la clasificacion de las epilepsias, 0
sindromes epilépticos, que son constelaciones de enfermedades, de las cuales puede
manifestar varios tipos de convulsion. (Ropper y Brown, 2007)

También es util separar las epilepsias que se originan como descargas eléctricas realmente
generalizadas en el cerebro de las que se diseminan de manera secundaria desde un foco y se
generalizan. Las epilepsias primarias generalizadas son un grupo de fenotipos dependientes
de la edad un poco diverso, que se caracteriza por espigas generalizadas de predominio
bifrontal de 2.5 a 4 Hz o descargas en poliespigas y de onda lenta que surgen sin
anormalidades estructurales subyacentes. En casi todos los casos, estos individuos exhiben
una inteligencia normal. (Ropper y Brown, 2007)

En contraste, las convulsiones que se inician en forma local y evolucionan a convulsiones
tonicas y clonicas generalizadas, denominadas convulsiones secundarias generalizadas, por
lo general carecen de este componente genético y suelen resultar de una enfermedad
subyacente del cerebro, sea adquirida o debida a malformaciones congénitas o defectos
metabolicos. Con gran frecuencia, se pasa por alto la fase focal inicial y ello conduce a un
diagndstico erréneo. Los individuos con epilepsias secundarias generalizadas tienden a sufrir
una disfuncion cerebral més difusa y suelen tener un curso progresivo. (Ropper y Brown,
2007)
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Las crisis parciales o focales estan clasificadas como simples, cuando el estado de conciencia
no se afecta, y como complejas, cuando hay alteracion o déficit de conciencia. Las crisis
parciales simples se clasifican mas aln segun sus manifestaciones clinicas principales:
motoras, sensitivas, autbnomas o vegetativas, o psiquicas. Cuando una de estas
manifestaciones subjetivas precede al progreso del ataque hasta la pérdida de la conciencia
se conoce como aura, y por lo general se considera un signo premonitorio o de aviso de una
crisis inminente. En realidad, el aura representa la fase inicial de una crisis focal o parcial y

en algunos casos constituye el ataque epiléptico mismo. (Ropper y Brown, 2007)

Las crisis generalizadas son de dos tipos: convulsivas y no convulsivas. El tipo convulsivo
comdun es lo que se llama crisis convulsiva tonico-clonica (gran mal). Con menos frecuencia
se produce una crisis convulsiva exclusivamente tonica, clénica o bien clénico-tonico-
clénica generalizada. La crisis no convulsiva generalizada clasica es el lapso breve de pérdida
de la conciencia o0 ausencia (pequefio mal); bajo este encabezado se encuentran también los
fendmenos motores menores como crisis mioclénicas, aténicas o tonicas breves. (Ropper y
Brown, 2007)

Desde el punto de vista fisioldgico, los ataques epilépticos se definen como una alteracion
repentina de la funcidn del sistema nervioso central (CNS) a causa de una descarga eléctrica
paroxistica de alta frecuencia, sincrénica de baja frecuencia o de alto voltaje. Esta descarga
se origina en un grupo de neuronas excitables en cualquier parte de la corteza cerebral y quiza
también en estructuras subcorticales afectadas de manera secundaria. Por supuesto, no es
necesario que exista una lesion visible. Bajo las circunstancias apropiadas la descarga
convulsiva puede iniciarse en una corteza cerebral del todo normal, como cuando ésta se
activa por ingestion o inyeccion de sustancias, durante la abstinencia de alcohol o de otros
farmacos sedantes o a causa de estimulacion repetida con pulsos eléctricos subconvulsivos

(“fendémeno kindling”). (Ropper y Brown, 2007)
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Consideradas desde una perspectiva mas amplia, las convulsiones requieren tres condiciones:
1) una poblacién de neuronas patoldégicamente excitable; 2) un incremento de la actividad
glutaminérgica excitadora a través de conexiones recurrentes a fin de propagar la descarga y,
3) una disminucién de la actividad de las proyecciones GABAérgicas inhibidoras. Se ha
debatido el ultimo de estos conceptos, pero se apoya por muchos datos y, como se comenta
mas adelante, sirve como un modelo razonable. Se han logrado grandes adelantos en el
conocimiento de las descargas iniciales y su diseminacion por la identificacion de varias
formas raras de epilepsia familiar que resultan directamente de mutaciones en los canales del
sodio, potasio, el receptor de acetilcolina, o canales de GABA. Se comentan con mas

amplitud en “Genética de la epilepsia”. (Ropper y Brown, 2007)

Con respecto al tipo de crisis epiléptica la mayoria de los estudios que efectian una
estratificacion por edades dentro del grupo de 0 a 15 afios, demuestran que las crisis
generalizadas son mas frecuentes que las parciales en los nifios menores de 3-5 afios, sobre
todo en el primer afio de vida, y que la proporcion relativa de crisis parciales aumenta a partir
de los 5 afios, datos, todos, que coinciden con los nuestros. Por encima de esta edad, hemos
encontrado, un predominio de crisis parciales, aunque otros hallan un ligero predominio de

generalizadas.

Las crisis parciales secundariamente generalizadas, tanto en nuestra serie como en otras, son
frecuentes (16-23% del total de crisis epiléptica), incluso las mas frecuentes, tal y como
nosotros hemos encontrado. La frecuencia de crisis parciales secundariamente generalizadas
depende evidentemente de gque se tengan o no en cuenta los resultados de las exploraciones
complementarias, en particular el EEG. Con respecto a las crisis generalizadas, la
comparacion es dificil por la existencia de grandes disparidades. La mayoria de los autores
encuentran que las crisis tonicoclonicas generalizadas son las mas frecuentes (10-40% del

total), seguidas de las ausencias (2-13%) y crisis mioclonicas (2-11%). (Ramos, 1996)
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Tipos de epilepsia

Segtin Robert Fisher (2017), una crisis se define como “la aparicion transitoria de signos y /
o sintomas debido a una actividad neuronal excesiva o sincronica en el cerebro”. La primera
tarea del clinico es determinar si un evento tiene las caracteristicas de una crisis epiléptica y
no es uno de los tantos imitadores de crisis. EI proximo paso es la clasificacion en un tipo de
crisis. El grupo de trabajo define operacionalmente un tipo de crisis como una agrupacion
util de las caracteristicas de las crisis para fines de comunicacion en atencién clinica,
docencia e investigacion. La mencion de un tipo de crisis debe traer a la mente una entidad
especifica, aunque a veces con subcategorias y variaciones en una de ellas. Las decisiones
deben ser tomadas por las partes interesadas para resaltar las caracteristicas de las crisis que

son Utiles para propdsitos especificos.

La clasificacion es columnar, pero no jerarquica (lo que significa que los niveles pueden
omitirse), por lo que las flechas se omiten intencionalmente. La clasificacion de las crisis
comienza con la determinacion de si las manifestaciones iniciales son focales o
generalizadas. El inicio puede ser indetectable o no estar claro, en cuyo caso la crisis se
denomina de inicio desconocido. Las palabras “focal” y “generalizada” al principio del

nombre de la crisis significa el inicio focal o generalizado de la misma. (Fisher, 2017)

Para las crisis focales, el nivel de conciencia puede ser incluido 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 la crisis, incluso si estd inmovil. Una crisis focal con conciencia preservada
corresponde a una “crisis parcial simple”. Una crisis focal con conciencia alterada

corresponde a una “crisis parcial compleja”. (Fisher, 2017)
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Una crisis focal con conciencia alterada significa que existe una alteracién de la conciencia
en cualquier parte del desarrollo temporal de la crisis. Ademas, 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 que los motores (por ejemplo, sensoriales). (Fisher, 2017)

Las crisis deberian ser clasificadas de acuerdo al primer signo motor o no motor enunciados
previamente, 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. (Fisher, 2017)
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Trastorno del Espectro Autista

Segun la Asociacion Americana de Psicologia (APA) a través del Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicién (DSM-5) reconoce como Trastorno
del Espectro del Autismo (TEA) a la “fusion entre el trastorno autista, sindrome de Asperger
y trastorno generalizado del desarrollo no especificado” lo cual corresponde a una afeccion
relacionada con el desarrollo del cerebro que perjudica la manera en la que una persona
percibe y socializa con otras personas, lo que causa problemas en la interaccion social y la
comunicacion (APA, 2014)

Segun el DSM-5 (2014) los TEA aparecen antes de los tres afios de edad y algunos nifios
muestran sintomas en los primeros 12 a 24 meses de vida o después. Muchos adquieren
nuevas destrezas y alcanzan indicadores del desarrollo hasta alrededor de los 18 a 24 meses
y después dejan de adquirir nuevas destrezas o pierden las que ya tenian. Presentan
variabilidad expresiva que va de acuerdo a las necesidades de apoyo de la persona que lo
padece y se clasifica en tres niveles:

1- Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional.

2- Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la

interaccion social.

3- Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las relaciones.

En retrospectiva, la presencia o ausencia de comorbilidades fijo una distincion entre el
autismo como una manera de caracterizar dichas condiciones. Sin embargo, distintos estudios
revelaron una enorme complejidad etiolégica, con un incremento significativo de
alteraciones genéticas y neurobioldgicas pudiendo sufrir ademas otras condiciones médicas
y psiquiatricas, las cuales se asocian, con frecuencia variable, y le confieren una enorme
heterogeneidad clinica. Se estima que entre un 30-40% de los casos coexiste con
discapacidad intelectual (DI), compromiso variable del lenguaje, tanto en la edad de inicio
del habla, como en aspectos relacionados con el procesamiento seméantico, ecolalias y
prosodias peculiares. También suelen mostrar dificultades motoras y pobre coordinacion en
sus movimientos. (DSM-5, 2014)
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Aspectos genéticos en los TEA

El reconocimiento de caracteristicas especificas posibilita asi definir las denominadas formas
sindrobmicas genéticas (entidades médicas especificas con un fenotipo orientador),
separandolas de las formas no sindrémicas o sin fenotipo orientador. La consulta genética
clinica, la identificacion de dismorfias y/o malformaciones, junto con la evaluacion
neuroldgica, permitirdn una orientacion diagndstica y definir eventuales estudios genéticos

especificos. (Agrawal S, Rao SCy col. 2018)

Factores ambientales

Al reconocer las diferentes entidades que puedan causar este trastorno se permite llegar a
evaluar medidas que nos beneficien para disminuir la ocurrencia en que se presenta. Los
factores asociados son:

-Infecciones virales con temperatura alta, en el curso de la gesta, representa un antecedente
frecuente, que incrementa también el riesgo de autismo. Se ha propuesto que no solo es la
fiebre sino los factores infecciosos, sumados a fendémenos inmunoldgicos, no
especificamente relacionados con el agente infeccioso en si, serian los que alteran el normal

desarrollo cerebral. (Agrawal S, Rao SC y col. 2018)

-La presencia de citoquinas inflamatorias, con modificaciones evidenciables a nivel de la
microglia, podria explicar este fendmeno. Se ha identificado que el 10% de las madres de
nifios con TEA, tienen anticuerpos anticerebrales en su plasma. (Agrawal S, Rao SC y col.
2018)

-La exposicion a ciertos teratbgenos como los agroquimicos, los piretroides y pesticidas, asi
como drogas para uso recreacional como el alcohol, la cocaina, el tolueno inhalado, algunos
antiepilépticos como el acido valproico, el misoprostol desencadenante en muchos de los
casos de sindrome de Moebius, la situacion de estrés materno, depresion, y el uso de
antidepresivos han sido evocados en algunas series como responsables en la etiologia de los
TEA. (Agrawal S, Rao SC y col. 2018)
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Factores familiares

Datos epidemioldgicos muestran una mayor prevalencia de casos relacionables al incremento
de la edad paterna. Estos estudios en series de casos familiares han demostrado los riesgos
empiricos que deben reconocerse a fin de informar a las familias en riesgo. Del estudio de
AGRE se estima que el riesgo de tener un segundo hijo afectado es del 11%, (16% si es varon
0 5.6% si es mujer). (Agrawal S, Rao SC y col. 2018). El riesgo para medios hermanos por

parte de madre es superior a los medios hermanos por parte de padre.

Un hallazgo a tener en cuenta es que el riesgo se incrementa cuando entre un nifio con TEA
y la procreacion de su hermano ha transcurrido menos de 18 meses, comparado con aquellos
que estan separados por un periodo de 4 afios 0 mas. Se deben reconocer en la genealogia
relativos con clinica semejante o incluso limitrofe, familiares cercanos con trastornos
psiquiatricos como la esquizofrenia, la depresion, trastorno obsesivo compulsivo, entre otros,
ya que podrian alertarnos de mayores riesgos genéticos de padecer TEA. (Agrawal S, Rao
SCy col. 2018)

Autismo y Epilepsia

La tasa de epilepsia en el autismo es mayor que en otros trastornos del desarrollo, y se estima
en un rango de frecuencia del 7 al 42%. Entre el 40 y el 47% de los nifios autistas sufre
epilepsia clinica. El inicio de la epilepsia puede darse a cualquier edad. Al dia de hoy, se
conoce que, no es el fendmeno epiléptico el que desencadena el autismo, sino que la misma

base genética altera también el neurodesarrollo. (Mufioz, 2008).

Durante la ontogénesis del sistema nervioso, si el proceso madurativo se ve interferido por
un fendmeno epileptogeno, las consecuencias pueden ser graves para la consolidacion de las
funciones cognitivas emergentes.Las descargas epileptiformes pueden darse en ausencia de
crisis clinicas, pero afectando de igual manera al proceso madurativo. Entre el 10 y el 50%
de los nifios autistas sufre una regresion de la conducta adquirida después de un periodo de
desarrollo normal. La ausencia de crisis clinicas durante la regresion no descarta el origen

epileptogenico del proceso regresivo. (Mufioz, 2008)

24



La regresion autista no es un tema menor, se estima que un 30% de los casos se reporta
claramente la existencia de historia de regresion en las pautas madurativas ya adquiridas, lo
cual se evidencia entre 18 a 24 meses, puede ser lenta y menos frecuentemente aguda, y es
relatada por los padres como un cambio en el interés por el entorno, dejan de sefialar y/o
responder ante el llamado por su nombre, pierden el uso de las palabras que habian adquirido,
en cierto aspecto lo refieren como si se hubiese quedado sordo, aunque no es asi, ya que
mantienen cierta selectividad ante estimulos sonoros que son de su mayor interés (ej. alguna
cancion), quedando en el término de varias semanas en aislamiento. Los trastornos en el
comportamiento social coexisten con déficit atencionales y alteracion del lenguaje. En la
esfera atencional, la atencién a las personas y a los estimulos sociales relevantes estan
alterados. Asi mismo, los nifios con TEA se presentan alteraciones en el reconocimiento de

caras y por un descenso en la atencion a las mismas. (Mufioz, 2008)

El autismo es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por una triada de sintomas
observables en los primeros tres afios de vida, que consiste en la afectacion en el desarrollo
del lenguaje, conductas estereotipadas asociadas a intereses restringidos y trastorno en la
interaccion social. Existe una gran variabilidad en cuanto a las manifestaciones conductuales
en los nifios autistas, debida probablemente a las diferencias y al grado de afectacion de las
redes neuronales responsables de las conductas que presentan estos nifios. Por otro lado, los
nifilos con autismo muestran deficiencias cognitivas significativas en distintas areas. Se han
descrito alteraciones en el procesamiento cortical auditivo, en la atencion conjunta, en la
orientacion involuntaria, en la modulacion de la alerta, en el procesamiento del lenguaje y de
caras, etc. (Mufioz, 2008)

Lenguaje

Ahora entrando un poco en contexto con el area del lenguaje de los nifios que presenta
Trastorno de Espectro Autista, podemos ver segun (Mufioz, 2008) en el area del lenguaje los
autistas presentan alteraciones heterogéneas y complejas, que engloban tanto el lenguaje
expresivo como el receptivo. La disfuncion del lenguaje mas caracteristica en el autismo,

aungue sin ser patognomonica, es la que afecta al area semantica.
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Procesamiento sensorial y atencion

Los autistas actian de forma inapropiada con los estimulos que ven, y parecen tener en
especial dificultades en atender la informacion socialmente relevante, ya que los estimulos
significativos desde el punto de vista social son fisicamente complejos, y este hecho es
fundamental para el comportamiento adaptativo. (Mufioz, 2008)

Las dificultades para atender al lenguaje en nifios con autismo no se deberian sélo a una falta
de interés, sino que podrian ser el resultado de un fallo mas béasico en el sistema de
orientacion. Si este déficit en la atencion involuntaria exclusivo hacia sonidos relacionados
con el lenguaje aparece en la primera infancia, el desarrollo de las habilidades comunicativas
verbales y no verbales en estos nifios estaria afectado significativamente. De igual modo, la
orientacion y la atencion visual en el autismo también se encuentran mas alteradas para

estimulos sociales (caras de personas) que, para estimulos no sociales. (Mufioz, 2008)

Procesamiento de caras

El reconocimiento de caras individuales es una capacidad humana béasica para las relaciones
interpersonales. El autismo implica una disfuncion basica en la cognicion social. La
preferencia de los autistas por objetos inanimados y el desinterés por las caras humanas es
evidente en el primer afio de vida. Numerosos estudios han puesto de manifiesto que el
autismo se caracteriza por una disfuncién en el reconocimiento de caras y una disminucién
en la atencion a éstas. Los nifios autistas tienen menor capacidad para el reconocimiento de

dibujos de rostros o para su posterior memorizacion. (Mufioz, 2008)

El nifio autista es capaz de reconocer las facciones, pero no consigue procesarlas visual y
espacialmente, reconoce los rasgos faciales, pero es incapaz de integrarlos en una cara
especifica. Muchas de las disfunciones sociales que se observan en el autismo, como el
contacto ocular, la atencién conjunta, la respuesta a la exhibicion a emociones y el
reconocimiento de caras, implican a la capacidad de atender a éstas y de procesar su
informacion. La alteracion en el procesamiento de los rostros puede ser uno de los
marcadores mas precoces del autismo, ya que el reconocimiento y el procesamiento de caras

son habilidades que se desarrollan muy precozmente (periodo neonatal). (Mufioz, 2008)
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Cociente de Espectro Autista (version para Nifios) (AQC)

Segun Bonnie Auyeung et al. (2007), el cociente del espectro autista: versidn para nifios (AQ-
Child) es un cuestionario de informe de padres que tiene como objetivo cuantificar los rasgos
autistas en nifios de 4 a 11 afios. El rango de puntuaciones en el AQ-Child es de 0 a 150.
Analisis de las caracteristicas operativas del receptor mostré que, usando un puntaje de corte
de 76, el AQ-Child tiene alta sensibilidad (95%) y especificidad (95%). El nifio AQ mostro
buena confiabilidad test-retest y alta consistencia interna. El andlisis factorial apoyé cuatro
de los cinco subescalas de disefio AQ-Child.

El AQ-Child es un cuestionario de informe de padres de 50 items desarrollado para detectar
rasgos autistas en nifios de 4 a 11 afios de edad. EI AQ-Child fue disefiado para ser un
cuestionario de informe de los padres, ya que el autoinforme de los nifios puede estar
restringido por dificultades de lectura'y comprension. Se adapto de las versiones para adultos
y adolescentes del AQ, y los elementos que no eran apropiados para la edad en los
cuestionarios para adultos se revisaron en consecuencia. Los items en AQ-Child se
mantuvieron lo més cerca posible de AQ-Adult y AQ-Adol, con la mayoria de las preguntas
dirigidas a los mismos comportamientos. Los items se redactaron para producir una respuesta
de acuerdo/desacuerdo aproximadamente igual para evitar un sesgo de respuesta. (Auyeung,
etal., 2007)

El AQ-Child consta de una serie de declaraciones descriptivas disefiadas para evaluar cinco
areas asociadas con el autismo y el fenotipo mas amplio: habilidades sociales (items 1,11,
13, 15, 22, 36, 44, 45, 47, 48), atencion conmutacion (elementos 2, 4, 10, 16, 25, 32, 34, 37,
43, 46), atencion al detalle (elementos 5, 6, 9, 12, 19, 23, 28, 29, 30, 49), comunicacion (items
7,17, 18, 26, 27, 31, 33, 35, 38, 39) e imaginacion (items 3, 8, 14, 20, 21, 24, 40, 41, 42, 50),
cada uno representado por diez articulos. Las puntuaciones mas altas corresponden a un

comportamiento mas "autista”. (Auyeung, et al., 2007)
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Sindrome de Down

Segun Angela Rachubinski et al., (2017), la prevalencia del trastorno del espectro autista
(TEA) en los nifios con sindrome de Down (edades 2-11 afios) es significativamente mayor
que en la poblacion regular. Los estudios en los que se han utilizado criterios propios de
DSM-V e instrumentos de evaluacion, que han sido validados en mdltiples niveles del
desarrollo (p. €j., el ADOS) y no excluyen a los individuos con niveles mas bajos de
funcionamiento en su desarrollo, indican que aproximadamente entre 10 y el 18 % de
personas con sindrome de Down cumplen los criterios diagndsticos de TEA (diagnostico
dual, SD + TEA), en comparacion con el 1 % en la poblacién regular.

Aungue es mas probable que los sintomas de autismo se aprecien en las personas con
sindrome de Down que presentan una discapacidad intelectual grave, todas las personas con
sindrome de Down, sea cual sea su nivel de funcionamiento intelectual, estan en riesgo de
presentar un TEA. Habitualmente, los individuos con sindrome de Down muestran algun
nivel de discapacidad intelectual y de retraso en el desarrollo de sus habilidades motrices.
Sin embargo, la mayoria alcanza importantes habilidades vitales en el curso de su propio
desarrollo, y muchos adolescentes y adultos son capaces de ser independientes en buena parte

de las actividades de su vida cotidiana. (Rachubinski, et al., 2017)

Tanto los nifios como los adultos con sindrome de Down muestran normalmente una buena
motivacion social e intentan comunicarse, a pesar de sus limitaciones en la comunicacion
verbal. En contraste, los individuos con SD + TEA muestran una conducta adaptativa menos
desarrollada y menores habilidades de auto ayuda, asi como mayores limitaciones en su
lenguaje expresivo y en sus intentos de comunicarse. Muestran igualmente dificultades
especificas en la reciprocidad social, incluida su escasa capacidad de orientacion social,
escasos intentos de abrirse socialmente, pobre integracion de conductas tanto verbales como
no verbales, escasa atencion compartida, limitacion en compartir afectos, respuestas sociales
inconstantes, poco interés en la imitacién, y una incapacidad para desarrollar medios
funcionales de comunicacion, mas alla de las conductas mal adaptativas. (Rachubinski et al.,,
2017)
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Los individuos con SD + TEA tienen mayor riesgo de desarrollar problemas importantes de
conducta, como son la autolesion y la agresion. Cada vez resulta mas evidente que una
persona con SD + TEA se caracteriza por mostrar trastornos en la capacidad esencial de
relacionarse, en la intencién de comunicarse y de imitar conductas. Comprender qué rasgos
son los especificos del TEA en el sindrome de Down nos ha llevado a mejorar nuestras

baterias de evaluacion diagndstica. (Rachubinski, et al., 2017)

Sindrome de Sotos

Nos indica Artigas-Pallarés, J. et al., (2005) que el conocido tambien como gigantismo
cerebral. Puede aparecer esporadicamente o con una herencia dominante. Se caracteriza por
aceleracion del crecimiento somético, con macrocefalia, cara peculiar, frente amplia, paladar
arqueado, manos y pies grandes. Los pacientes afectados suelen ser hipotdnicos e hiperlaxos,
motivo por el cual pueden confundirse con el sindrome X fragil. La gran mayoria presentan
retraso mental, que puede oscilar de leve a grave, con afectacion mas marcada en el lenguaje.
Tienen torpeza motora y problema de coordinacion. Su conducta se caracteriza por la
presencia de fobias, agresividad, problemas obsesivos, adherencia a rutinas, trastorno de
atencion y rasgos autistas. Han sido descritos casos con cuadros tipicos de autismo y de

sindrome de Asperger.

Tabaco y alcohol en el embarazo

Segun Rivas, R (2011) distintas investigaciones han relacionado que fumar durante el
embarazo conlleva diferentes riesgos gestacionales, tanto para la madre como para el feto,
especialmente si se trata de madres adolescentes. Entre los riesgos estudiados recientemente,
cabe destacar el bajo peso del bebé al nacer, la hiperactividad infantil, la inatencion y los
trastornos de conducta adolescentes. Otro dato que se debe apuntar es la alta correlacidn que
muestran diferentes estudios, ya no sélo con el consumo de tabaco, sino con la exposicion al

humo de tabaco y su asociacion con diversos problemas de salud.
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Asi, algunas investigaciones (Linnet et al., 2003) encuentran que la exposicion al tabaco
durante la gestacion se asocia a hiperactividad y déficits atencionales en el nifio. Por lo que
la mujer embarazada no solo debera evitar el consumo de tabaco, sino su exposicién a
ambientes altamente cargados del humo del tabaco. Al posicionarse en el efecto negativo de
diversas sustancias que alteran el desarrollo gestacional, se repara también en el consumo de
alcohol. En este caso, existen numerosos estudios (Astley y Clarren, 2001; Hegedus,
Alterman y Tarter, 1984) que han encontrado que la exposicion prenatal de los hijos de

bebedoras al alcohol es causa de malformaciones congénitas frecuentes. (Rivas, 2011)

Ademas de defectos en el desarrollo neuronal, retardo mental, disfunciones cerebrales y otras
anomalias del crecimiento. Se incrementan, al mismo tiempo, el riesgo de aborto espontaneo
durante el primer trimestre de embarazo, y los partos prematuros por disfunciones
fetoplacentarias. Se encuentran diferencias individuales, ademas de la edad y el peso, sobre
el efecto del alcohol en la madre embarazada. Por ello, resulta dificil establecer los minimos

sensibles de influencia e interferencia fetal (Hayes et al., 2002).

El conjunto de malformaciones, tanto a nivel fisico como mental, que presentan los recién
nacidos de madres que consumieron alcohol durante el embarazo se conoce como “Sindrome
Fetal Alcohdlico’’(FAS). Destaca por ser el trastorno mas frecuente y conocido en recién
nacidos que causa retardo mental. Ademas, es la principal causa prevenible de defecto
congénito, con una incidencia del 1-3% de los nacidos vivos (Field, 1996). Existe, sin
embargo, la denominada “Exposicion Fetal al Alcohol (FAE)”, en madres que lo han
consumido durante el embarazo, aunque fuese en cantidades moderadas. Causa, sobre todo,
déficits cognitivos y conductuales, posiblemente permanentes, a diferentes niveles:

perceptivos, linglisticos, verbales, motdricos, atencionales, entre otros (Field, 1996).

Dicha afectacion del alcohol al embarazo sera mayor cuando se dan algunas condiciones tales
como la precocidad en el consumo, el uso prolongado del alcohol, la mayor cantidad
consumida y las pequerias cantidades en tiempos cortos. En cuanto al autismo y su posible
vinculacion con el consumo de tabaco y/o alcohol durante el embarazo apenas hay evidencias

de estudios previos realizados. (Rivas, 2011)
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Drogas en el embarazo

El uso de sustancias psicoactivas durante el embarazo es un factor de riesgo tanto para la
madre y como para el nifio, y aunque es probable que su consumo se subestime, cada vez es
mas frecuente el consumo combinado de las mismas. En general, la prevalencia del consumo
de sustancias psicoactivas es cada vez mayor, por lo que se ha convertido en un problema de
salud publica que requiere atencion prioritaria debido a que impacta el desarrollo econémico
y social, y aumenta los costos de la atencion en salud debido a que puede acarrear mas de 60
enfermedades infecciosas y cronicas. Asimismo, esta es una situacion que en el caso de
mujeres embarazadas puede tener efectos significativos sobre el desarrollo cognitivo del feto,
con una tasa de retraso que puede duplicarse durante los dos primeros afios de vida, ademas
de producir alteraciones en el crecimiento y anormalidades en el comportamiento. (Amador
E, etal. 2022)

Esto se debe a que dichas sustancias ocasionan un efecto teratogénico que influye en el
desarrollo fetal y en las respuestas del feto en el Utero, con consecuencias a mediano y largo
plazo. Dentro de estas sustancias se incluyen el alcohol, el tabaco y las drogas, las cuales
pueden influenciar el comportamiento fetal y provocar el desarrollo de diversas patologias.
(Amador E, et al. 2022).

El desarrollo de trastornos del comportamiento como el TEA 'y el TDAH son los principales
hallazgos en estudios realizados en poblacion infantil expuesta a sustancias como la cocaina
durante su gestacion. Lamy et al. Consideraron que estos embarazos tienen un alto riesgo
tanto para la madre como para el feto, en primer lugar, porque generan mayor riesgo de aborto
espontaneo, y en segundo lugar porque traen consecuencias para el desarrollo infantil, tales
como trastornos del crecimiento y cognitivos (problemas de atencién, memoria y
motricidad). Estos autores también establecieron que el uso combinado de sustancias
psicoactivas, ademas potencializar el riesgo, hace dificil medir las consecuencias de cada una
de las sustancias en el desarrollo infantil. (Amador, Lugque, Montealegre, Rebolledo, Pulido
y Arteta, 2022).
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Influencia de la edad materna

Los hombres y mujeres mayores tienen mas probabilidades que los jovenes de tener un hijo
con autismo, segun maltiples estudios publicados en la Gltima década. Especialmente cuando
se convierten en padres primerizos, este efecto de la edad parental es uno de los hallazgos
mas consistentes en la epidemiologia del autismo. El vinculo entre la edad de una madre y
el autismo es mas complejo: las mujeres parecen tener mayores probabilidades de tener un
hijo con autismo cuando son mucho mayores 0 mucho mas jovenes que el promedio. Sin
embargo, determinar por qué la edad de cualquiera de los padres influye en el riesgo de

autismo ha resultado dificil de determinar. (DeWeerdt, 2017)

Asfixia

Una elevada proporcion de la morbilidad y mortalidad perinatal va adscrita a trastornos
hipoxicos, traumaticos, infecciosos y farmacolédgicos que inciden sobre el nuevo ser durante
el parto, y entre ellos, los mas frecuentes, mejor entendidos y mas facilmente mensurables
son los asociados a la asfixia fetal la cual ademas constituye un indicador de alta sensibilidad
social. La atencién al neonato que padece un episodio de esta magnitud es dificil y requiere
pericia, precocidad, conocimientos y trabajo integrado del equipo que le asiste, pues son
muchos los factores que pueden afectar su evolucion y pronoéstico, asi como perjudicar su
corta vida. (Moreno J., et al. 2013)

Desde el punto de vista obstétrico, en el pasado, la presencia de alteraciones del registro
cardiotocogréfico fetal y/o acidosis fetal establecia la categoria diagnostica de "distrés fetal”
o "sufrimiento fetal”. Debido a que estas alteraciones son imprecisas e inespecificas de
auténtico compromiso fetal, se ha abandonado dicho diagnostico, y sustituido por “estado
fetal no tranquilizador”. Ademads, se ha establecido la categoria de “evento hipdxico
centinela”, la cual incluye acontecimientos agudos, alrededor del parto, capaces de danar a
un feto neuroldgicamente intacto. Entre estos eventos se incluyen el desprendimiento
prematuro de la placenta, la ruptura uterina, el prolapso de corddn, el embolismo de liquido
amnidtico, la exanguinacion fetal por la existencia de vasa previa, y la hemorragia feto-
materna. (Garcia Alix A, Martinez Biarge M et al. 2008)
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En resumen, los antecedentes perinatales no establecen un diagnostico, Unicamente definen
una situacién preocupante o de riesgo. Desde el punto de vista pediatrico, los indicadores
tradicionales utilizados en el pasado para establecer el diagnéstico de asfixia perinatal (test
de Apgar, pH de cordon, necesidad de reanimacion cardiopulmonar), son también
inespecificos e imprecisos, y solo identifican la probabilidad de encefalopatia,
particularmente cuando se presentan concomitantemente varios marcadores. (Garcia Alix A,
Martinez Biarge M et al. 2008)

Debido a que todos los neonatos que presentan un episodio asfictico perinatal causante de
dafio cerebral y secuelas neurolégicas posteriores, presentan invariablemente una
encefalopatia aguda durante los primeros dias de vida, el término de asfixia perinatal y su
potencial implicacién como responsable de discapacidad es restringido a aquellos neonatos
con indicadores perinatales que presentan una encefalopatia aguda en las primeras horas de
vida con afectacion hipdxico-isquémica, aunque sea subclinica, de al menos otro 6rgano o
sistema. (Garcia Alix A, Martinez Biarge M et al. 2008)

Varios grupos han estado abordando la cuestidn de si la asfixia perinatal (AP) afecta la salud
y el sistema nervioso del recién nacido. Esta ampliamente aceptado que la AP severa causa
alteraciones motoras y cognitivas y conduce a una variedad de trastornos cerebrales: paréalisis
cerebral, epilepsia, retraso mental y déficits psiquiatricos. Al mismo tiempo se estableci6 que
un gran porcentaje de los nifios que sobrevivieron a la AP no demostraron secuelas aparentes,

sino leve retraso fisico y mental a futuro. (Nabieva T. N. 2009)

Con el proposito de revelar mas consecuencias de la asfixia en el desarrollo infantil, un
estudio examind a 20 nifios (6 afios) que sobreviven a esta, leve 0 moderada sin patologia
neurologica severa. En la mayoria de los casos se revelaron las infracciones del tono
muscular, el desarrollo fisico y el retraso del crecimiento, la patologia del habla en forma de
dislaliay la demora del habla. Las capacidades cognitivas intactas de estos nifios se combinan

con un contenido de informacion limitado. (Nabieva T. N. 2009)

33



Dicha investigacion descubrid, que la presencia de ciertas caracteristicas psiconeuroldgicas
como hiperexcitabilidad, irritabilidad, timidez, agresividad; la actividad, la concentracion y
la motivacion reducidas son las consecuencias de haber sobrevivido al trauma del nacimiento.
Estas caracteristicas que producen fatigabilidad indebida, falta de atencion, inquietud y
disminucion de la capacidad de trabajo, pueden plantear problemas adicionales en el proceso
educativo. En ausencia de un enfoque individual sin tener en cuenta las peculiaridades
emocionales y motivacionales, esta categoria de nifios no podria realizar completamente sus
capacidades cognitivas intactas y representar un grupo de riesgo para un retraso leve
adicional. (Nabieva T. N. 2009)

El mayor riesgo de TEA en los padres de méas de 50 afios es consistente con la idea de que al
aumentar las mutaciones genéticas en los espermatozoides con la edad, esas mutaciones
contribuyen al desarrollo de autismo. Por el contrario, los factores de riesgo asociados a la
mayor edad de la madre no se conocen todavia (los ovocitos han sido generados en el periodo
embrionario y no van acumulando mutaciones como las células germinales masculinas) y
tampoco se conoce como afecta al desarrollo cerebral del nifio la diferencia de edad entre
ambos progenitores. Todo ello sugiere que existen mecanismos multiples que contribuyen a

la relacion entre edad de los padres y riesgo de TEA. (Alonso, 2015)

Prematurez

En general el sistema nervioso central durante el tltimo trimestre de la gestacion y el primer
mes de vida neonatal cambia bastante su morfologia macroscopica cada semana, por lo que
la valoracion de la existencia de alteraciones debe realizarse siempre respecto a lo esperado
para una determinada edad, lo que recientemente se ha visto facilitado por estudios que han
permitido obtener patrones de normalidad del desarrollo enceféalico, en infantes vivos,
prematuros y de término, los que han mostrado diferencias en los volumenes encefalicos y
en la mielinizacion, de acuerdo a la edad gestacional al momento del nacimiento (Huppi et
al., 1998).
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En cuanto al neurodesarrollo, los prematuros sin complicaciones presentan en la etapa
neonatal una reduccion de la sustancia gris cortical, un aumento de los ventriculos laterales
y una afectacion de la sustancia blanca que se hace mas evidente en edades mas avanzadas.
A los 3-8 afos principalmente se observa déficit en el coeficiente de inteligencia, y a los 14-
15 se suma la lectura y el célculo. En la infancia y a los 13 afios se observan dificultades en
el rendimiento cognitivo general y en algunas habilidades especificas como la memoria
(Narberhaus A, Segarra, D, 2004)

Algunos estudios encontraron que los nifios expuestos a afecciones perinatales como un
rango de incidencia de 1.7% tenian mas probabilidades de ser diagnosticados con TEA que
aquellos que no estaban expuestos; estas asociaciones persistieron después de ajustar las
posibles variables que incluye las caracteristicas demograficas, comportamiento materno, el
estado de trastorno psicosocial, sexo y raza o etnia del nifio, encontrando que la exposicion
en condiciones intraparto, incluyendo la prematurez, son factores de riesgo significativos
para el TEA. (Lemus K, 2019)
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VII.  Hipotesis de Investigacion

Los nifios que presentan Trastorno del Espectro Autista con comorbilidad epiléptica tienen

mayor déficit de desarrollo cognitivo.
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VIII.  Disefio metodoldgico

a. Area de estudio
Ubicacion: Centro de Intervencion Edu-terapéutico (CIE)
Managua:
e De la iglesia de Sto. Domingo, 2 C. al norte, 1 C. al este.
Reparto Santa Monica, casa #4.
e Primera entrada a las colinas, del restaurante Tip Top 1 C al
norte, 1 C al este.
Oferta de servicio de salud
Horarios de atencion: Managua, lunes a viernes de 8am a 6pm
Perfiles laborales: Licenciadas y licenciados en Psicologia, Psicologia
clinica, Psiquiatras Infantiles, Logopedas, licenciadas y licenciados en
Fisioterapia, Neur6logos pediatras.
Promedio de atenciones: 182 pacientes en atenciones actualmente.
Equipo de trabajo: Aproximadamente més de 50 terapeutas.

Ubicacion: Hospital Infantil Manuel De Jests Rivera “La Mascota” (HMJR)
e Managua: Barrio Ariel Darce Seméaforos del mercado Roberto
Huembes 3c. al Sur.

Oferta del servicio de salud
Horarios de atencion: Abierto las 24 horas.
Perfiles laborales: Médicos y médicas generales, Médicos y medicas
especialistas en Pediatria, Médicos y médicas especialistas en Ortopedia,
Médicos y médicas pediatras con subespecialidad en Neurologia, Nefrologia,
Infectologia, Hemato-Oncologia, Cirugia general y laparoscopica,
Gastroenterologia, Neonatologia, Cardiologia, Neumologia, Reumatologia,

Intensivistas, Licenciados y licenciadas en enfermeria.
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Promedio de atenciones: Mayor a 120,000 consultas generales anuales. Para
este estudio se toman Unicamente las atenciones de nifios con TEA, que son
460.

Equipo de trabajo: Aproximadamente 100 personas en areas generales y 10
en neurologia.

No. de camas: Aproximadamente 260 las que se dividen en los diferentes
servicios.

. Tipo de investigacion

El presente estudio es observacional, analitico, de casos y controles.

Tiempo Estudiado
Febrero del 2022 a enero 2023

. Tiempo en que se realiza la investigacion
Agosto del 2022 a enero 2023

Variable principal
Déficit de desarrollo cognitivo

Unidad de analisis

En nifios que conviven con Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad epiléptica.

Universo
Esta constituido por 65 nifios con diagnostico de TEA y que presentan comorbilidad

epiléptica.

Muestra

La muestra de los casos son 15 nifios que presentan TEA mas comorbilidad epiléptica, y
la muestra de los controles son 30 nifios con TEA sin comorbilidad epiléptica. Se realiz6
la formula de estimacion de la proporcion de una poblacion para la muestra con nuestro

universo que son 65 nifios con epilepsia, dandonos un total de 39, de los cuales no se
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pudieron incluir a todos ya que algunos padres no aceptaron participar en el estudio,
reduciendo nuestra muestra de controles a 15. Por ende, para poder realizar un estudio de
1:2 se tom6 una muestra de controles de 30 nifios, de los 577 con TEA que no presentaban

epilepsia.

Estrategia muestral

El muestreo que se aplico es el aleatorio simple, con una coleccion arbitraria de muestras
que tienen la misma probabilidad de ser incluidas y que fue al azar. Esta se utiliza cuando
los miembros de la poblacién son similares entre si en variables importantes. Se definio
la poblacion objetivo, que son los 460 nifios del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera
mas los 182 del centro de intervencién edu- terapéutica, dando un total de 642 nifios,

donde habia 65 nifios con epilepsia, y 577 sin epilepsia en total.

De los 65 nifios se realizd la estimacion de la proporcion de una poblacién para la
muestra, tomando en cuenta que el IC es de 95%, la méxima variabilidad de 50% vy la
precision dl 10%. Dandonos un resultado de 39 nifios que tendrian que ser encuestados.
Se puso en orden por fecha de ultima atencion recibida y se tom6 a los primeros 39
pacientes con TEA mas comorbilidad epiléptica, pero a como aclaramos en las
limitaciones del presente estudio, no todos los padres aceptaron participar, por lo que
nuestra muestra para casos se redujo a 15, siendo estos los padres que aceptaron. de igual
manera se selecciond a los controles, por orden de fecha de ultima atencion recibida,
seleccionando a los primeros 30 pacientes con TEA sin comorbilidad epiléptica que
aceptaron participar en el estudio, ya que para realizar un estudio de 1:2 con 15 casos, se

necesitaron 30 controles, razon por la que se escogid esta cantidad.

Definicion de casos y controles

Casos: Nifos atendidos en Centro de intervencion Edu-terapéutico y Hospital Infantil
Manuel de JesUs Rivera con TEA con comorbilidad epiléptica.

Controles: Nifios atendidos en Centro de intervencién Edu-terapéutico y Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera con TEA sin comorbilidad epiléptica.
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k. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién de casos:

Nifilos que conviven con el Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad
epiléptica.

Nifios que son atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutico (CIE) con
Trastorno de Espectro Autista mas comorbilidad epiléptica

Nifios que son atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera La Mascota
con Trastorno de Espectro Autista mas comorbilidad epiléptica

Nifios entre las edades de 4-11 afios que conviven con Trastorno de Espectro Autista

maés comorbilidad epiléptica.

Criterios de inclusién de controles:

Nifios que conviven con el Trastorno de Espectro Autista sin comorbilidad epiléptica.
Nifios que son atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutico (CIE) con
Trastorno de Espectro Autista sin comorbilidad epiléptica.

Nifios que son atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera La Mascota
con Trastorno de Espectro Autista sin comorbilidad epiléptica.

Nifios entre las edades de 4-11 afios que conviven con Trastorno de Espectro Autista

sin comorbilidad epiléptica.

Criterios de exclusion de casos:

Nifios que no estan diagnosticados con Trastorno de Espectro Autista

Nifios que no presentan la comorbilidad epiléptica

Nifios que no son atendidos en el Centro de Intervencidn Edu-terapéutico (CIE)
Nifios que no son atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesis Rivera La
Mascota

Adolescentes, adultos
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e Niflos menores de 4 afios

Criterios de exclusion de controles:

¢ Nifios que no estan diagnosticados con Trastorno de Espectro Autista.

¢ Niflos que presentan la comorbilidad epiléptica

¢ Nifios que no son atendidos en el Centro de Intervencién Edu-terapéutico (CIE).

¢ Niflos que no son atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jests Rivera La

Mascota.

e Adolescentes, adultos.

e Niflos menores de 4 afios

I.  Variables por objetivo

No. de Objetivo Objetivo Variable
Conocer las caracteristicas sociodemogréaficas de
Primer Objetivo nifos que conviven con trastorno de espectro autista, | -Edad
atendidos en el centro de intervencion edu-terapéutica | -Sexo

y Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el
2022-2023.

-Procedencia

Segundo objetivo

Determinar el grado de afectacion en el desarrollo
cognitivo de nifios que conviven con Trastorno de
Espectro Autista con comorbilidad epiléptica y de los
gue no la presentan, segun la escala AQ-C, atendidos
en el Centro de Intervencién Edu-terapéutica y
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el 2022-
2023.

-Grado de
desarrollo
cognitivo
segiin AQ-C
-Desarrollo
visual
-Desarrollo
auditivo
-Dislexia
-Disgrafia
-Discalculia
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No. de Objetivo

Objetivo

Variable

Tercer objetivo

Precisar los factores de riesgo asociados a las
afecciones de desarrollo cognitivo de nifios que
conviven con trastorno de espectro autista, atendidos
en el Centro de Intervencién Edu-terapéutica y en el
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el 2022-
2023.

-Factores de
riesgo de
déficit
cognitivo
-Presenta
epilepsia
-Tipos de

epilepsia

m. Matriz de operacionalizacion de variables

Primer objetivo: Conocer las caracteristicas sociodemograficas de nifios que conviven

con trastorno de espectro autista, atendidos en el centro de intervencién edu-

terapéutica, y en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, en el 2022-2023.

transcurre  desde el | registrado 4-11
nacimiento hasta el | en el

momento de referencia. | instrumento

de
recoleccion
de
informacién
(encuesta 'y
expediente

clinico)

Variable Definicion Indicadores | Valores | Tipo de | Escala
operacional variable
Edad Lapso de tiempo que | Aspecto Cuantitativa | Continua
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(encuesta y
expediente

clinico)

Variable Definicion Indicadores | Valores | Tipo de | Escala
operacional variable

Sexo las caracteristicas | Aspecto Hombre | Cualitativa | Nominal
biologicas y | registrado Mujer Dicotoémica
fisioldgicas que definen | en el
a hombres y mujeres instrumento

de
recoleccion
de
informacion
(encuesta y
expediente
clinico)

Procedencia | Origen de algo o el | Aspecto Rural Cualitativa | Nominal
principio de donde | registrado Urbana Dicotémica
nace. en el

instrumento
de
recoleccion
de
informacion

Segundo objetivo: Determinar el grado de afectacion en el desarrollo cognitivo de nifios
gue conviven con Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad epiléptica y de los
gue no la presentan, segun la escala AQ-C, atendidos en el Centro de Intervencién Edu-

terapéutica y en el Hospital Infantil Manuel de Jesus rivera, en el 2022-2023.
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Variable

Definicion

operacional

Indicadores

Valores

de

variable

Tipo

Escala

Desarrollo
cognitivo
AQ-

segun
Child

El grado de
desarrollo
cognitivo que
obtienen  los
nifios con TEA
segun la escala
de AQ-Child,
un
cuestionario
para detectar
casos de TEA,
que al mismo
tiempo abarca
el desarrollo

cognitivo

Aspecto
registrado en
el
instrumento
de
recoleccion
de
informacién
(encuesta y
expediente

clinico)

-Grado  bajo
(menor de 113)
-Grado
(mayor de 113)

alto

Cualitativa

Ordinal

Vision

Capacidad de
interpretar el
entorno

gracias a los
rayos de luz
que alcanzan al

0jo.

Aspecto
registrado en
el
instrumento
de
recoleccion
de
informacion
(encuesta 'y
expediente

clinico)

Cualitativa

Nominal

Dicotdmica
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Variable

Definicion

operacional

Indicadores

Valores

Tipo de

variable

Escala

Audicién

Capacidad de
oir, esto es, de
percibir

sonidos  que
luego nuestro
proceso

descodifica y
que nos
permiten

relacionarnos
con  nuestro
entorno y con
las demas

personas.

Aspecto
registrado en
el
instrumento
de
recoleccion
de
informacién
(encuesta y
expediente

clinico)

-Si
-No

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

Dislexia

Trastorno del
aprendizaje
gue consiste en
la dificultad en
la lectura
debido a
inconvenientes
para identificar
los sonidos del
habla y
aprender a
relacionarlos
con las letras y

las palabras

Aspecto
registrado en
el
instrumento
de
recoleccion
de
informacion
(encuesta 'y
expediente

clinico)

- Si
-No

Cualitativa

Nominal

Dicotdmica

45




Variable

Definicion

operacional

Indicadores

Valores

Tipo de

variable

Escala

Disgrafia

Trastorno de
aprendizaje en
la niflez que
involucra

deficiencias en
las habilidades

de escritura

Aspecto
registrado en
el
instrumento
de
recoleccion
de
informacién
(encuesta y
expediente

clinico)

- Si
-No

Cualitativa

Nominal

Dicotomica

Discalculia

Dificultad en
el aprendizaje
de las

matematicas

Aspecto
registrado en
el
instrumento
de
recoleccion
de
informacion
(encuesta 'y
expediente

clinico)

-Si
-No

Cualitativa

Nominal

Dicotdmica
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Tercer objetivo: Precisar los factores de riesgo asociados a las afecciones de desarrollo

cognitivo de nifios que conviven con trastorno de espectro autista, atendidos en el

Centro de Intervencion Edu-terapéutico y en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera, en el 2022-2023.

Variable Definicion | Indicadores | Valores Tipo de | Escala
operacional variable
Factores de | Afectacione | Aspecto -Habitos en el | Cualitativa | Nominal
riesgo de | s que son | registrado en | embarazo Politdbmica
déficit factor de | el (alcohol,
cognitivo riesgo para | instrumento | tabaco, drogas)
debutar de -Asfixia
déficit recoleccion perinatal
cognitivo de -Prematurez
informacion | -Edad de Ia
(encuesta y | madre al
expediente embarazo
clinico) -Sindrome de
Down
-Sindrome de
Sotos
Presenta La epilepsia | Aspecto -Si Cualitativa | Nominal
epilepsia es un | registrado en | -No Dicotémica
trastorno el
cronico  no | instrumento
transmisible | de
del cerebro, | recoleccion
que afecta a | de
personas de | informacion
todas las
edades en
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Variable Definicion | Indicadores | Valores Tipo de | Escala
operacional variable
todo el | (encuesta 'y
mundo, y se | expediente
caracteriza | clinico)
por
convulsione
S recurrentes
no
provocadas.
Tipos de | Los Aspecto -Crisis Cualitativa | Nominal
epilepsias numerosos | registrado en | generalizadas Politomica
tipos de | el -Crisis focales
convulsion | instrumento | -Desconozco
se  suelen | de -No Aplica
definir y | recoleccion
agrupar de | de
acuerdo al | informacion
esquema (encuesta 'y
propuesto expediente
por la Liga | clinico)
internaciona
| contra la
epilepsia
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n. Cruce de variables

Univariado: Frecuencias simples.
Edad - frecuencia simple
Sexo- frecuencia simple
Procedencia- frecuencia simple
Sindrome de Sotos - frecuencia simple
Sindrome de Down - frecuencia simple
Asfixia - frecuencia simple
Prematurez - frecuencia simple
Habitos (alcohol, tabaco y droga) - frecuencia simple
Edad de la madre - frecuencia simple
Presencia de epilepsia- frecuencia simple
Tipo de epilepsia - frecuencia simple

Bivariado: Tablas de 2x2 (factor de exposicion vs. evento de interés)
Las variables a tomar en cuenta seran: Nifios con TEA méas comorbilidad epiléptica,
desarrollo cognitivo segun AQ-Child, vision, audicion, dislexia, disgrafia,
discalculia, sindrome de Sotos, sindrome de Down, antecedente de asfixia,
antecedente de prematurez. Madre con malos habitos en el embarazo (alcohol, tabaco
y droga) y madre con mas de 35 afios en el embarazo.
Se haran cruce de variables de la siguiente manera tomando en cuenta el factor de

exposicion y el efecto estudiado:

- Nifios con epilepsia vs desarrollo cognitivo segun AQ-Child.
- Nifios con epilepsia vs vision.

- Nifios con epilepsia vs audicion.

- Nifios con epilepsia vs dislexia.

- Nifios con epilepsia vs disgrafia.

- Nifios con epilepsia vs discalculia.
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Nifios con sindrome de Sotos vs desarrollo cognitivo segin AQ-Child.
Nifios con sindrome de Sotos vs vision.

Nifios con sindrome de Sotos vs audicion.

Nifios con sindrome de Sotos vs dislexia.

Nifios con sindrome de Sotos vs disgrafia.

Nifios con sindrome de Sotos vs discalculia

Nifios con sindrome de Down vs desarrollo cognitivo segun AQ-Child.
Nifios con sindrome de Down vs vision.

Nifios con sindrome de Down vs audicion.

Nifios con sindrome de Down vs dislexia.

Nifios con sindrome de Down vs disgrafia.

Nifios con sindrome de Down vs discalculia.

Nifios con antecedente de asfixia vs desarrollo cognitivo segin AQ-Child.
Nifios con antecedente de asfixia vs vision.

Nifios con antecedente de asfixia vs audicion.

Nifios con antecedente de asfixia vs dislexia.

Nifios con antecedente de asfixia vs disgrafia.

Nifios con antecedente de asfixia vs discalculia.

Nifios con antecedente de prematurez vs desarrollo cognitivo segin AQ-Child.
Nifios con antecedente de prematurez vs vision.

Nifios con antecedente de prematurez vs audicion.

Nifios con antecedente de prematurez vs dislexia.

Nifios con antecedente de prematurez vs disgrafia.

Nifios con antecedente de prematurez vs discalculia.
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Nifios con madres con malos habitos en embarazo (alcohol, tabaco y droga) vs
desarrollo cognitivo segin AQ-Child.

Nifios con madres con malos habitos en embarazo (alcohol, tabaco y droga) vs vision.
Nifios con madres con malos habitos en embarazo (alcohol, tabaco y droga) vs
audicion.

Nifios con madres con malos habitos en embarazo (alcohol, tabaco y droga) vs
dislexia.

Nifios con madres con malos habitos en embarazo (alcohol, tabaco y droga) vs
disgrafia.

Nifios con madres con malos habitos en embarazo (alcohol, tabaco y droga) vs

discalculia.

Nifios con madres con mas de 35 afios en embarazo vs desarrollo cognitivo segin
AQ-Child.

Nifios con madres con mas de 35 afios en embarazo vs vision.

Nifios con madres con mas de 35 afios en embarazo vs audicion.

Nifios con madres con mas de 35 afios en embarazo vs dislexia.

Nifios con madres con mas de 35 afios en embarazo vs disgrafia.

Nifios con madres con mas de 35 afios en embarazo vs discalculia.

Técnica y metodologia de obtencion de informacién

Obtencién de la Informacion

Fuente: Primaria, Expediente Clinico

Técnica: Revision Documental de expedientes clinicos y encuesta.

Instrumento: Ficha de recoleccién de informacion

La fuente de informacion es primaria pues se obtuvo mediante la revision de sus

respectivos expedientes clinicos y una encuesta dirigida a los padres o tutores legales de

los nifios que presentan TEA con o sin comorbilidad epiléptica, en el Centro de

Intervencion Edu-terapéutica y en el Hospital infantil Manuel de Jesus Rivera en el 2022-

2023, a los que les fue informado el objetivo del estudio, asi como lo ético, explicandoles

que la informacion obtenida seria usada solo con fines académicos, quienes estuvieron

de acuerdo firmaron un consentimiento informado.
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Para la técnica de obtencion de informacion, se hizo uso de la encuesta y se revisaron
expedientes clinicos para verificar la presencia y tipo de epilepsia; para cumplir con los
objetivos del estudio, se elabord un instrumento de recoleccion de informacion, que
constaba de 3 bloques, uno para cada objetivo especifico, en el primer objetivo se hicieron
preguntas relacionadas a las caracteristicas sociodemograficas, como el nombre, el sexo,
la edad y la procedencia, en el segundo blogue se realizaron preguntas conforme al
desarrollo cognitivo, las areas a estudiar fueron, el desarrollo cognitivo segun el AQ-
Child, la vision, la audicion, el aprendizaje en el cual se valora si presenta dislexia,
disgrafia y discalculia. Por ultimo, se valord el tercer objetivo con las variables de los
factores de riesgo de déficit cognitivo, los cuales incluye, sindrome de Sotos, sindrome
de Down, antecedente de asfixia, prematurez, habitos dafiinos en la madre durante el

embarazo (alcohol, tabaco y drogas), y la edad de la madre en el embarazo.

Procesamiento de la informacion

Para dar respuesta a los objetivos, se disefid una encuesta dirigida, se preguntaron
caracteristicas sociodemograficas, como el nombre, la edad, sexo y procedencia, para
cumplir con el primer objetivo. Para el segundo se aplicé la encuesta AQ-Child, en la
cual se hace 50 preguntas relacionadas a habilidades sociales, atencion conmutacion,
atencion al detalle, comunicacién e imaginacion. Cada pregunta tenia la opcion de estar
en desacuerdo total, desacuerdo parcial, acuerdo parcial y acuerdo total, cada una con un
valor numerico diferente, que va de 3 puntos a 0 puntos. El total se clasifico en grado
bajo, cuando el total fue menor de 113, y grado alto cuando fue mayor a 113, indicando

mayor déficit en dichas areas.

Luego se pregunto sobre si presentd el nifio/a algin problema relacionado con la vision,
audicion y aprendizaje, en este ultimo se dividié en dislexia, disgrafia y discalculia, en
los cuales cada pregunta se pudo responder con dos opciones, si 'y no, si se eligio el si, se
tomd como un problema en esa area cognitiva, e igual manera, si se escogié no, se tomo
como ausencia de problema en dicha area cognitiva. Se realizaron de igual manera

preguntas relacionadas al tercer objetivo, para saber si existia la presencia de algun factor
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de riesgo para déficit cognitivo, se dieron 6 opciones entre ellas sindrome de soto,
sindrome de Down, antecedente de asfixia, prematures, habitos dafiinos en la madre
(alcohol, tabaco y drogas), y la edad de la madre en el embarazo, si el padre o tutor indica
que presentd dicho factor de riesgo, selecciond que si, de igual manera si indico su

ausencia, escogi6 el no.

Se reviso el expediente la presencia o no de epilepsia, para poder identificar casos de los
controles, ademas, se busco sobre el tipo de epilepsia. De los datos recolectados se disefid
la base datos correspondientes, utilizando el software estadistico epi-info, version 7 para
Windows y se realizaron los analisis estadisticos pertinentes mediante tablas de
frecuencia simple, frecuencias estratificadas, tablas 2x2, que permita identificar los datos

de interés para dar salidas a los objetivos.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso que se definio en cada uno de los objetivos especificos, se
realizaron los analisis correspondientes a las variables nominales, ordinales y/o
numeéricas, entre ellos: El analisis de frecuencia y tablas 2x2 con sus calculos respectivos,
como el OR y los descritos en el andlisis estadistico segun casos y controles. Se realizo,
dependiendo de los resultados obtenidos, tablas y graficos en el programa Excel para
Windows, posterior se llevo a cabo la realizacion de la presentacién en el programa
PowerPoint, para mostrar los resultados del presente estudio. Ademas del uso de Word

para Windows en cual se realizo el trabajo final.

Anélisis estadistico

Se haran los calculos estadisticos para el disefio del estudio, que es casos y controles.
- Medidas de frecuencia:

Se calculan las medidas de frecuencia de la exposicién al factor de riesgo.
Prevalencia del factor de riesgo en los casos = a/a+c x 100

Prevalencia del factor de riesgo en los controles = b/b+d x 100

Prevalencia del factor de riesgo para toda la poblaciéon = a+b /n x 100
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- Medidas de asociacion:

Razén de Momios, que estima las veces del riesgo de enfermar (o tener la variable
dependiente) de las personas que estuvieron expuestas al factor de riesgo, en comparacion
con quienes no lo estuvieron.

Momios de Exposicidn en los casos = a/c

Momios de Exposicién en los controles = b/d

Razon de momios = a/c / b/d

Razon de Productos Cruzados = axd / bxc

Medidas de impacto potencial:

FEP=a/atcx RM-1/RM  x100

FEe= RM-1/RM x100

Estrategia para el control de sesgos

Para el control del sesgo a la hora de la seleccion de la muestra, se realizo de una manera
aleatoria simple, con la formula de estimacion de la proporcion de una poblacion para la
muestra, donde se pudo seleccionar a los pacientes que fueron estudiados, evitando que

hubiera sesgo de seleccion.

Consideraciones éticas

Se acataron las orientaciones dispuestas en la Declaracion de Helsinki en materia de
investigacion en seres humanos y se respetaron los principios bioéticos expuestos por
Piura (2006):

-Principio respeto por las personas: No se excluira ningun articulo tomando como criterio
el sexo o filiacion de los investigadores.

-Principio de justicia: Todos los articulos incluidos en esta revisidn pasaron por el mismo
proceso de evaluacion con el objetivo de que sus caracteristicas sean lo mas homogéneas

posibles y den respuesta a la pregunta clinica establecida.
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t.

-Principio de no maleficencia: Es una investigacion que no evidencid riesgo para los

humanos porque no fue realizada sobre individuos si no sobre articulos publicados.

Se cumplié con las pautas éticas internacionales para la investigacion biomédica en seres
humanos, preparadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS), en colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2002.

1. Justificacion ética y validez cientifica de la investigacion biomédica en seres humanos.
2. Consentimiento informado individual.

3. Obtencién del consentimiento informado: informacion esencial para potenciales
sujetos de investigacion.

4. Obtencion del consentimiento informado: obligaciones de patrocinadores e
investigadores.

5. Inventivos para participar en una investigacion.

6. Beneficios y riesgos de participar en un estudio.

7. Limitaciones especiales del riesgo cuando se investiga en individuos incapaces de dar
el consentimiento informado.

8. Eleccion del control en el ensayo clinico.

9. Investigacion en que participan personas vulnerables.

10. Investigacion en que participan nifios.

11. Investigacion en que participan individuos cuyos trastornos mentales o conductuales
los incapacitan para dar adecuadamente consentimiento informado.

12. Proteccion de la confidencialidad.

13. Fortalecimiento de la capacidad de evaluacion ética y cientifica y de la investigacion
biomédica.

14. Declaracion de autoria a través de formato (adjuntada en anexos)

15. Declaracién de conflictos de intereses segun la ICMJE (adjuntada en anexos)

Limitaciones de investigacion
- Falta de investigacion previa sobre el tema en el pais, estos diagndsticos suelen

pasarse por alto o invisibilizarse ya sea por falta de atencion de los padres o falta de
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preparacion del personal médico, razén por la cual probablemente no se realizaron
estudios previos lo que imposibilitd un posible contraste a nivel nacional con este
estudio.

- Tamafo de la muestra, esto debido a que no contamos con suficientes medios en el
pais para diagnosticar a toda la poblacion que padece de esta patologia lo cual limita
el nimero de diagnosticos y, por tanto, disminuye el nimero de pacientes, ademas de
lo antes mencionado ciertos padres de familia se negaron a participar en este estudio

lo cual hizo ain mas reducida la muestra.

- Medida utilizada para obtener datos, para lograr un mejor abordaje lo ideal era
evaluar el desenvolvimiento del paciente por medio de entrevistas, sin embargo, estas
son realizadas Unicamente por pediatras, neur6logos y/o psicélogos, por lo cual, en
este estudio se trabajo a partir de expedientes y encuesta en base a necesidades que

abarcaran los objetivos.

u. Estrategias de intervencion que permitieron continuar con la investigacion
Se realizaron como estrategias de intervencidn, la seleccion de areas cognitivas en las
que se pudiera realizar preguntas a los padres sobre su deterioro o buen desarrollo, para
esto se reviso los tipos de desarrollo cognitivo y de que funciones era responsable, al
tener el conocimiento de estos, se llevo a cabo la busqueda de herramientas que fueran
compatibles para aplicarlas en una encuesta, sobre el grado de desarrollo que estas areas

presentaban, y asi poder continuar con la investigacion.

Se sabe que la deteccion temprana de posibles déficits cognitivos, guia al equipo de
profesionales médicos, analistas conductuales, educadores y otros, a seleccionar las
mejores estrategias individualizadas de intervencion, basadas en las necesidades del nifio
con el objetivo de asegurar un mejor pronostico de desarrollo. Por lo tanto, se propone
una linea de investigacion a profundizar en Nicaragua. Al mismo tiempo, que se retne
datos relevantes para la profundizacion de posibles correlaciones entre el trastorno del

neurodesarrollo abordado en este estudio y la comorbilidad epiléptica.
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IX. Resultados

Esta investigacion de tipo caso control se realizd con base poblacional, con un tamafio
muestral conformado por 15 casos y 30 controles, se reviso el expediente clinico y se
realizaron encuestas a los padres de familia de los nifios que se tomaron en cuenta para este
estudio. Se realiz el Odds Ratio, calculo indicado para los estudios de tipo caso y control,
ademas de las prevalencias, momios y frecuencias respectivas para cumplir con cada

objetivo.

Tabla 1l

Frecuencia por edad

Edad Frecuencia Porcentaje

4.44%
15.56%
6.67%
15.56%
13.33%
13.33%
10 10 22.22%
11 4 8.89%
Total | 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de informacion

© 00 N o o1 b~
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El 22.22% (n=10) de la muestra tenian 10 afios de edad, siendo esta la edad que prevalecio,
el 15.56% (n=7) tenian 5 afios de edad, 15.56% (n=7) 7 afios, un 13.33% (n=6) presentaban
8 afios y otro 13.33% (n=6) 9 afos. La edad de 11 afios obtuvo un 8.89% (n=4), los nifios

con 6 afios un 6.67% (n=3) y con menos frecuencia eran los de 4 afios con 4.44% (n=2).
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Tabla 2

Frecuencia por edad estratificada con comorbilidad epiléptica

Edad  Frecuencia Porcentaje

5 2 13.33%
6 2 13.33%
7 3 20.00%
8 1 6.67%

9 2 13.33%
10 3 20.00%
11 2 13.33%
Total | 15 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion

El 20% (n=3) de los nifios con epilepsia tenian 10 afios, otro 20% (n=3) 7 afios, le sigue en
escala de mayor frecuencia los con 13% (n=2) cada uno respectivamente, las edades de 5, 6,

9y 11 afios, por ultimo, tenemos un 6,67% (n=1) de 8 afos.

Tabla 3

Frecuencia por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre | 32 71.11%
Mujer |13 28.89%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion

El 71,11% (n=32) era de sexo masculino, este fue el género que prevalecié por sobre el
femenino, el cual tenia el 28.89% (n=13) del total de la muestra.
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Tabla 4

Frecuencia de sexo estratificada con comorbilidad epiléptica

Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre | 11 73,33%
Mujer |4 26,67%
Total 15 100,00%

Fuente: Ficha de recoleccidn de la informacion

El sexo que predominé en presentar comorbilidad epiléptica fue el sexo masculino con un
73,33% (n= 11), en comparacién con el sexo femenino que presento el 26,67% (n=4) de la
totalidad de la muestra.

Tabla s

Frecuencia por departamento

Departamento Frecuencia Porcentaje

BOACO 1 2.22%
CHONTALES |1 2.22%
ESTELI 1 2.22%
GRANADA 4 8.89%
JINOTEGA 1 2.22%
MANAGUA 31 68.89%
MASAYA 4 8.89%
RIVAS 2 4.44%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
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Resultados

El 68.89% (n=31) pertenece al departamento de Managua, siendo este el lugar de procedencia
donde predomina la muestra. Contintan los departamentos de Granada 8.89% (n=4) y el
departamento de Masaya 8.89% (n=4), Posteriormente encontramos al departamento de
Rivas 4.44% (n=2) y a los departamentos de Boaco 2.22% (n=1), Chontales 2.22% (n=1),
Esteli 2.22% (n=1) y Jinotega 2.22% (n=1).

Tabla 6

Frecuencia departamento mas con epilepsia

Departamento Frecuencia Porcentaje

CHONTALES |1 6.67%
ESTELI 1 6.67%
GRANADA 1 6.67%
JINOTEGA 1 6.67%
MANAGUA 9 60.00%
MASAYA 2 13.33%
Total 15 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
Resultados

Los pacientes captados en Managua, con TEA mas comorbilidad epiléptica representan el
60% (n=9) de la encuesta, sobrepasando a los que proceden de departamentos como Masaya
donde se obtuvo el 13% (n=2), Chontales 6.67% (n=1), Esteli 6.67% (n=1), Granada 6.67%
(n=1), y Jinotega 6.67% (n=1). Dando como producto el total por 15 nifios que cursan con

ambas patologias.
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Tabla7

Frecuencia de la escala AQ-Child segun presencia de comorbilidad epiléptica

AQ-Child

Presenta

epilepsia

Si
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
Resultados:

En los casos se obtuvo un 86.67% (n=13) de nifios que presentaron en la escala AQ-Child un
puntaje mayor de 113, grado alto, y 13.33% (n=2) con un puntaje menor de 113, grado bajo.
En los controles se obtuvo un 16.67% (n=5) de nifios que presentaron en la escala AQ-Child
un puntaje mayor de 113, grado alto, y 83.33% (n=25) con un puntaje menor de 113, grado
bajo. El total de muestras es 100% (n=45), donde 33.33% (n=15) casos y 66.67% (n=30)

controles.

Del total de la muestra, los nifios con grado alto en la escala AQ-Child, un 72.22% (n=13)
cursaban con epilepsia y un 27.78% (n=5) no. Dando a entender que los nifios con TEA que
cursan con comorbilidad epiléptica tienen mas afeccion en las habilidades sociales, la

atencion de conmutacion, la atencion al detalle, la comunicacion e imaginacién, que en los

Grado
alto
(mayor
de 113)
13
86.67%
72.22%
5
16.67%
27.78%
18
40.00%
100.00%

Grado
bajo
(menor
de 113)
2
13.33%
7.41%
25
83.33%
92.59%
27
60.00%
100.00%

Total

15
100.00%
33.33%
30
100.00%
66.67%
45
100.00%
100.00%

nifos que no la presentan como comorbilidad.
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Se calculd que la prevalencia del factor de riesgo en los casos es de un 72.22%, la prevalencia
del factor de riesgo en los controles de un 13.79%, y la prevalencia del factor de riesgo para
toda la poblacién un 33.33%, siendo mas prevalente en los nifios con comorbilidad epiléptica
(ver anexo tabla #1). Al calcular el OR, demostr6 una asociacion casual entre presentar la
comorbilidad epiléptica y un grado alto en la escala de AQ-Child, obteniéndose un OR: 32.5
(1C95%: 5.5274-191.0934) y una p de 0.00 (Ver anexo tabla #2) lo que indica ser un factor
de riesgo significativo en la poblacién de nifios con TEA para el aumento de grado en la
escala AQ-Child. Por lo que podemos decir que las personas que tienen epilepsia tienen 32.5
veces riesgo de tener aumento de grado de afectacion en las habilidades sociales, la atencion
de conmutacion, la atencidn al detalle, la comunicacién e imaginacion, con relacién a las que

no presentan dicha comorbilidad.

La fraccion etioldgica poblacional nos da un 70% y la fraccion etiologica en los expuestos
un 96.92%, esto nos dice que si evitiramos que los nifios presentaran epilepsia se disminuiria
un 70% de grado alto en la escala AQ-Childe y si esto lo evitaramos solo en los nifios
expuestos a la epilepsia, se evitaria en ellos el 96.92% de grado alto de afectacién en dicha

escala (ver anexo tabla #1).
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Tabla 8

Frecuencia de problemas visuales segun presencia de comorbilidad epiléptica

¢Presenta (o ha presentado) algun
problema visual?

Presenta | Yes No Total
epilepsia
Si 8 7 15

Row% 53.33%  46.67%  100.00%

Col% 57.14%  2258%  33.33%
No 6 24 30
Row% 20.00%  80.00%  100.00%
Col% 42.86%  77.42%  66.67%
TOTAL |14 31 45
Row% 31.11%  68.89%  100.00%
Col% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion

Resultados:

En los casos se obtuvo un 53.33% (n=8) de nifios que presentaron algun problema visual y
un 46.67% (n=7) no. En los controles se obtuvo un 20% (n=6) de nifios que tenian algun
problema visual, y un 80% (n=24) no. El total de muestras es 100% (n=24), donde 33.33%
(n=15) casos y 66.67% (n=30) controles.

Del total de la muestra, los nifios con algun problema visual el 57.14% (n=6) cursaban con
epilepsia y el 42.86% (n=6) no. Siendo el total de nifios con problemas visuales un 31.11%
(n=14) del total. Esto nos indica que hay mas nifios con problemas visuales con epilepsia,
que sin esta comorbilidad.

Se calcul6 que la prevalencia del factor de riesgo en los casos es de un 57.14%, la prevalencia
del factor de riesgo en los controles de un 36.84%, y la prevalencia del factor de riesgo para
toda la poblacién un 33.33%, siendo mas prevalente en los nifios con comorbilidad epiléptica

(ver anexo tabla #3). Al calcular el OR, demostrd una asociacion casual entre presentar la
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comorbilidad epiléptica y un tener algin problema visual, obteniéndose un OR: 4.57 (1C95%:
1.1821-17.6786) y una p de 0.01 (Ver anexo tabla #4) lo que supone ser un factor de riesgo
significativo en la poblacidn de nifios con TEA para el aumento de problemas visuales. Por
lo que podemos decir que las personas que tienen epilepsia tienen 4.57 veces riesgo de tener

aumento de problemas visuales, con relacion a las que no presentan dicha comorbilidad.

La fraccion etioldgica poblacional nos da un 44.64% vy la fraccion etioldgica en los expuestos
un 78.12%, esto nos dice que si evitaramos que los nifios presentaran epilepsia se disminuiria
un 44.64% de nifios con problemas visuales y si esto lo evitiramos solo en los nifios
expuestos a la epilepsia, se evitaria en ellos el 78.12% de problemas visuales (ver anexo tabla
#3).

Tabla 9

Frecuencia de presencia de algtn problema auditivo

¢Presenta (o ha presentado) algun problema

auditivo?
Presenta | Si No Total
epilepsia
Si 9 6 15

Row% 60.00% 40.00% 100.00%
Col% 75.00% 18.18% 33.33%
No 3 27 30
Row% 10.00% 90.00% 100.00%
Col% 25.00% 81.82% 66.67%

TOTAL |12 33 45
Row% 26.67% 73.33% 100.00%
Col% 100.00% 100.00%  100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
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En los casos se obtuvieron un 60.00% (n= 9) de los nifios que presentaron algun problema
de audicion, y un 40.00% (n= 6) de nifios que no presenta algun problema de audicion. En
los controles se obtuvo 10.00 % (n=3) de nifios que presentaron algun problema de audicion
mientras que el 90.00% (n=27) no presenta algin problema de audicién. El total de muestra
es de 100% (n= 45), donde 33.33% (n= 15) son casos y 66.67% (n= 30) son controles.

En el total de la muestra, los nifios con algun problema de audicién presentaron el 75.00 %
(n=9) los cuales tenia epilepsia y un 25.00% (n= 3) no tenian epilepsia. Esto quiere decir
que los nifios que tienen autismo con comorbilidad epiléptica desarrollaron algin problema

de audicidn en comparacion a los nifios que no presenta comorbilidad epiléptica.

Se calculd que la prevalencia del factor de riesgo en los casos es de un 75.00% (n=9), la
prevalencia del factor de riesgo en los controles es de un 40.00% (n=6), y la prevalencia del
factor de riesgo para toda la poblacion es de 33.33% (n= 15), siendo mas prevalente en los
nifios con comorbilidad epiléptica (ver anexo tabla #5). Al calcular OR, se demostré una
asociacion causal entre tener comorbilidad epiléptica y el desarrollar algun problema de
audicion, obteniendo un OR: 13.5 (1C95%:2.7864-65.4077) y una p de 0.00 (ver anexo tabla
#6) lo que puede ser un factor de riesgo significativo en la poblacion de nifios con Trastorno
de Espectro Autista. Por lo tanto, podemos afirmar que los nifios que tiene comorbilidad
epiléptica tienen 13.5 veces riesgo de tener desarrollar algin problema de audicion, con
relacion a los nifios con Trastorno de Espectro Autista pero que no tienen comorbilidad

epiléptica.

La fraccion etioldgica poblacional da un 69.4% vy la fraccién etioldgica en los expuestos es
de 92.59%, esto quiere decir que si evitiramos que los nifios presentaran epilepsia se
disminuiria un 92.59% de probabilidad que los nifios desarrollaran algin problema auditivo.
(Ver anexo tabla #5).
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Tabla 10

Frecuencia de presencia de dislexia

¢ Siente que su hijo/a tiene mucha dificultad

para leer?
Presenta | Si No Total
epilepsia
Si 11 4 15

Row% 73.33% 26.67% 100.00%
Col% 64.71% 14.29% 33.33%
No 6 24 30
Row% 20.00% 80.00% 100.00%
Col% 35.29% 85.71% 66.67%
TOTAL |17 28 45
Row% 37.78% 62.22% 100.00%
Col% 100.00%  100.00%  100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion

Resultados:

En cuanto a los casos se obtuvo un 73.33% (n=11) de nifios que presentaron dislexia, y
26.77% (n=4) no presentaron dislexia. En los controles se obtuvo el 20.00% (n=6) de nifios
con TEA que presentaron dislexia, y el 80.00% (n=24) de nifios con TEA que no presentan
dislexia. El total de muestra es 100% (n=45), donde el 33.33% (n=15) corresponde a casos y
el 66.67% (n=30) controles.

En el total de la muestra, los nifios con dislexia es de un 64.71% (n=11) presentaban
comorbilidad epiléptica y un 35.29% (n= 6) no presentaban comorbilidad epiléptica. Esto
nos dice que los nifios que tienen autismo con comorbilidad epiléptica presentan con mas

frecuencia dislexia en comparacion a los nifios que no presenta comorbilidad epiléptica.
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Con relacidn al célculo de la prevalencia del factor de riesgo en los casos es de un 64.71%
(n=11), la prevalencia del factor de riesgo en los controles es de un 26.77% (n=4), y la
prevalencia del factor de riesgo para toda la poblacion es de 33.33%, siendo mas prevalente
en los nifios con TEA y que tiene comorbilidad epiléptica (ver anexo tabla#). Cuando se
calcul6 el OR, se demostr6 una asociacion causal entre tener TEA con comorbilidad
epiléptica y el tener dislexia, obteniendo un OR: 11 (1C95%: 2.5736-47.0151) y una p de
0.00 (ver anexo tabla #8) lo que deja ver que es un factor de riesgo significativo en la
poblacion de nifios con TEA. Por lo tanto, podemos decir que los nifios que tienen epilepsia
tienen 11 veces riesgo de presentar dislexia, con relacion a los nifios que no presentan

comorbilidad epiléptica.

La fraccion etioldgica poblacional da 58.82% y la fraccién etiologica en los expuestos
90.90%, esto nos dice que si evitdiramos que los nifios presentaran epilepsia se disminuiria

un 90.90 % probabilidad de que tengan dislexia. (Ver anexo tabla #7).
Tabla 11
Frecuencia de Disgrafia segun comorbilidad epiléptica

¢ Cuando su hijo/a escribe, es dificil entender

lo escrito porque cambia letras o las pone al

revés?
Presenta | Yes No Total
epilepsia
Yes 9 6 15

Row% 60.00% 40.00% 100.00%
Col% 69.23% 18.75% 33.33%
No 4 26 30
Row% 13.33% 86.67% 100.00%
Col% 30.77% 81.25% 66.67%

TOTAL |13 32 45
Row% 28.89% 71.11% 100.00%
Col% 100.00%  100.00%  100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacién
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Resultados:

Como se observa, en los casos se obtuvo un 60% (n=9) de nifios que Si presentaron déficit
en cuanto a la escritura y un 40% (n=6) correspondiendo a los nifios que No presentaron
ningun problema en la grafia. Con respecto a los controles, se obtuvo un resultado del 13.33%
(n=4) de nifios que no presentan epilepsia, pero si hay un déficit y un 86.67% (n=26) de
pacientes que no presentan epilepsia y no tienen dificultad para escribir. El total de muestras
fue del 100% (n=45) donde 33.33% (n=15) representa a los casos y 66.67% (n=30) a los

controles.

Del total de la muestra, los nifios que tienen dificultad para escribir y que representan al
69.23% (n=9) cursaban con Epilepsia, y el 30.77% (n=4) no. Demostrandonos que los
pacientes que conviven con TEA mas la comorbilidad Epilepsia presentan un grado de retraso
en la escritura de las palabras al intercambiar letras, producto de esto se dificulta la
comunicacion provocandonos una débil interaccién social, en comparacion con los que no

presentan Epilepsia.

Se calculd que la prevalencia del factor de riesgo en los casos es de 69.23%, la prevalencia
del factor de riesgo en los controles de 31.57%, y la prevalencia del factor de riesgo para toda
la poblacion 33.33%, siendo mas prevalente en los nifios con comorbilidad epiléptica (ver
anexo tabla #9). Al calcular el OR, demostr6 una asociacion causal entre presentar la
comorbilidad epiléptica y un grado alto en la dificultad para la escritura, obteniéndose un
OR: 9.75 (1C95%: 2.2309 - 42.6124) y una p de 0.00 (ver anexo tabla #10) lo que supone ser
un factor de riesgo significativo en la poblacion de nifios con TEA para el aumento de grado
para la disgrafia. Por lo que se puede decir que las personas que tienen epilepsia tienen 9.75

veces riesgo de tener aumento de grado de afectacion en las habilidades para escribir.

La fraccion etioldgica poblacional nos da un 62.13% y la fraccion etioldgica en los expuestos
un 89.74%, esto indicaria que, de evitarse que los nifios presenten epilepsia se disminuiria un
62.13% de dificultad en la grafia y si esto, a su vez, se lograra impedir solo en los nifios

expuestos a la epilepsia, se evitaria en ellos el 89.74% de afectacion.
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Tabla 12

Frecuencia de Discalculia segun comorbilidad epiléptica

¢siente que su hijo/a no tiene el mismo nivel en

calculos matematicos (sumas, restas, divisiones, etc.)

en comparacion a los otros nifios de la misma edad?

Presenta Yes No Total
epilepsia

Si 7 8 15
Row% 46.67% 53.33% 100.00%
Col% 63.64% 23.53% 33.33%
No 4 26 30
Row% 13.33% 86.67% 100.00%
Col% 36.36% 76.47% 66.67%
TOTAL 11 34 45
Row% 24.44% 75.56% 100.00%
Col% 100.00% 100.00% 100.00%

Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacion
Resultados:

En los casos se obtuvo un 46.67% (n=7) de nifios que Si presentaron déficit en operaciones
matematicas y un 53.33% (n=8) correspondiendo a los nifios que No presentaron dificultad.
En los controles se obtuvo un resultado del 13.33% (n=4) de nifios que no presentan epilepsia,
pero se les dificultan los calculos y un 86.67% (n=26) de pacientes que no presentan epilepsia
y no tienen dificultad. El total de muestras fue del 100% (n=45) donde 33.33% (n=15)

representa a los casos y 66.67% (n=30) a los controles.

Del total de la muestra, los nifios que tienen dificultad para calcular y que representan al
46.67% (n=7) cursaban con Epilepsia, y el 36.36% (n=4) no. Exponiendo que los pacientes
que conviven con TEA mas la comorbilidad Epilepsia presentan un grado de déficit en la
operacionalizacion de cifras, producto de esto ocurre un retraso a nivel aritmético y por ende,

retraso educativo, en comparacion con los que no presentan Epilepsia.
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Se calculd que la prevalencia del factor de riesgo en los casos es de un 63.63%, la prevalencia
del factor de riesgo en los controles de un 38.09%, y la prevalencia del factor de riesgo para
toda la poblacion un 33.33%, (ver anexos tabla #11) dando como resultado una mayor
prevalencia en nifios con comorbilidad epiléptica. Al calcular el OR, se demostré una
asociacion causal entre presentar la comorbilidad epiléptica y un grado alto en la dificultad
para calcular, obteniéndose un OR: 5.6875 (IC95%: 1.3183 - 24.5367) y una p de 0.01 (ver
anexos tabla #12) lo que supone ser un factor de riesgo significativo en la poblacion de nifios
con TEA para el aumento de grado para discalculia. Por lo que se puede decir que las personas
que tienen epilepsia presentan 5.68 veces riesgo de tener aumento de grado de afectacion en
las habilidades para realizar operaciones.

La fraccion etiologica poblacional es de 52.44% y la fraccidn etioldgica en los expuestos de
82.41%, esto sugiere que si evitamos que los nifios presenten epilepsia se disminuiria un
52.44% de dificultad en la grafia y si esto, a su vez, se lograra impedir solo en los nifios

expuestos a la epilepsia, se evitaria en ellos el 82.41% de afectacion.

Tabla 13

Frecuencia por Sindrome de Down

Sindrome Frecuencia Porcentaje

de Down

No 42 93.33%
Si 3 6.67%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion
Resultados:

Se encontré que en este estudio un 93.33% (n=42) del total de la muestra no presentaba

sindrome de Down, y un 6.67% (n=3) de los nifios si tenian esta comorbilidad.
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Tabla 14

Frecuencia por sindrome de sotos

Sindrome Frecuencia Porcentaje

de Sotos

No 42 93.33%
Si 3 6.67%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
Resultados:

Un 93.33% (n=42) del total de la muestra no presentaba sindrome de Sotos, y un 6.67% (n=3)
de los nifios si tenian esta comorbilidad, segin nuestros datos obtenidos de la frecuencia

aplicada a toda la muestra.

Tabla 15

Frecuencia de antecedente de asfixia

Antecedente Frecuencia Porcentaje

de asfixia

No 40 88.89%
Si 5 11.11%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion

El 88.89% (n=40) no presentd como antecedente asfixia, esta fue la frecuencia que
predomind por sobre el 11.11% (n=5) que si tuvo como antecedente asfixia del total de la

muestra.
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Tabla 16

Frecuencia de prematuro al nacer

Prematuro Frecuencia Porcentaje

al nacer

No 40 88.89%
Yes 5 11.11%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion

La frecuencia que prevalecio con el 88.89% (n=40) fue la que no presentd prematurez al

nacer, en comparacion al 11.11% (n=5) que si presentd prematurez al nacer.

Tabla 17

Habitos en el Frecuencia Porcentaje

embarazo
(Alcohol, tabaco,

drogas)

No 43 95.56%
Yes 2 4.44%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
Resultados:

Se evalu6 tambien el factor Habitos de la madre en el embarazo en el cual se incluyo el
consumo de alcohol, tabaco y uso de drogas durante el periodo gestacional, arrojando el
resultado No con un 95.56% (n=43) en nifios con TEA sin comorbilidad epiléptica,
prevaleciendo ante el Si con el 4.44% (n=2).
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Tabla 18

Edad de la Frecuencia Porcentaje

madre al

embarazo mas

de 35

No 30 66.67%
Yes 15 33.33%
Total 45 100.00%

Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion
Resultados:

Los parametros evaluados demostraron que la edad de la madre no causa predisposicién al
TEA cuando ésta es mayor de 35 afios, exponiendo un No con 66.67% (n=30) y el Si con
33.33% (n=15)

Tabla 19

Frecuencia por presencia de epilepsia

Presenta Frecuencia Porcentaje

epilepsia

No 30 66.67%

Yes 15 33.33%

Total 45 100.00%

Fuente: Expediente clinico
Resultados:

El 66.66% (n=30) del total de la muestra no presentaban la comorbilidad epiléptica, por otro
lado, el 33.33% (n=15) indicaron tener el diagnostico de epilepsia. Siendo el 100% (n=45) el

total estudiado en la presente investigacion.
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Tabla 20

Frecuencia por tipo de epilepsia

Tipo de Frecuencia Porcentaje
epilepsia

Crisis 7 15.56%
Focalizadas

Crisis 8 17.78%

generalizadas

N/A 30 66.67%
Total 45 100.00%

Fuente: Expediente clinico

Resultados:

Un 15.56% (n=7) de los nifios con TEA, cursaban con comorbilidad epiléptica y presentaban
crisis focalizadas, y un 17.78% (n=8) tenian crisis generalizadas como tipo de epilepsia,
siendo estos valores relativamente la mitad de los casos para cada tipo. Un 66.67%(n=30) no
presentaban epilepsia por lo que no aplicaba esta pregunta es tal caso, siendo estos los

controles del estudio.
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Tabla 21

Resumen de los factores de riesgo para déficit cognitivo y las areas cognitivas estudiadas

FACTORES DE AQ-CHILD DE GRADO PROBLEMAS DE PROBLEMAS DE DISLEXIA DISGRAFIA DISCALCULIA
RIESGO ALTO VISION AUDICION

EPILEPSIA 325 95% 000 457 95% 001 135 95%  0.00 11 95% 000 975 95%  0.00  5.68 95%  0.01
SINDROME DE 0 95% 010 111  95% 045 140 95% 039 0 95% 011 0 95% 017 16 95%  0.36
DOWN

SINDROME DE 073 95% 042 5 95% 012 0 95% 019 36 95% 018 563 95% 010 7.33 95%  0.07
SoToS

ANTECEDENTES | 2.5 95% 019 12 95% 0.01 065 95% 039 278 95% 016 45 95%  0.07 229 95%  0.22
DE ASFIXIA

ANTECEDENTES | 742  95% 004 0O 95% 006 2 95% 025 0 95% 000 O 95%  0.00 229 95%  0.22
DE

PREMATURES

MALOS 0 95% 007 0 95% 023 290 95% 026 168 95% 037 258 95% 028 0 95%  0.28
HABITOS EN EL

EMBARAZO

MADRE 9.03 95% 000 287 95% 006 437 95% 002 412 95% 001 35 95% 004 1028  95%  0.00
MAYOR A 35

ANOS EN EL

EMBARAZO

Fuente: cruces de variables de factores de riesgo, obtenidos de ficha de recoleccién de
informacion

Se tomo el indice de confianza de 95%, para todas las variables. EI OR del factor de riesgo
Epilepsia, segln todas las variables del area cognitiva dan un valor mayor a la unidad, sin
incluirla, indicando que la epilepsia es un factor de riesgo para un déficit cognitivo bajo.
Obtuvieron un valor p menor a 0.05 en todos los cruces de variables, dando a entender que
hay bajas probabilidades de que si se repitiera el estudio se saliera del intervalo de confianza

ya estipulado. (ver anexo de tabla 1 a 12, y gréafico 1)

Los factores de riesgo como sindrome de Down, Sindrome de Sotos, antecedentes de asfixia,
antecedentes de prematures, malos habitos en el embarazo y madre mayor a 35 afios en el
embarazo, dieron valores menos a la unidad en los OR, y p mayores de 0.05, se interpreta
que estos valores se dan porque la cantidad de los nifios que presentaban dichos factores de
riesgo, no eran suficientes para dar resultados estadisticamente significativos, se tendria que
hacer un estudio mas profundo e utilizar formula especificas, para poder relacionar como
causa del bajo desarrollo cognitivo a estos factores de riesgo, sin embargo, en otros estudios
ya mencionados anteriormente, si hay significancia en relacion a la causa del bajo desarrollo
cognitivo, ya que utilizan muestras mas grandes que la de este estudio en dichos factores.
(Ver anexo de la tabla 13 a 48 y graficos del 2 al 79)
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X.  Discusion de resultados
Grafico 1

Frecuencia por edad

Frecuencia por edad en pacientes con TEA
atendidos en HUMR y CIE en 2022-2023
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Analisis y discusion de los resultados.

Se observo que la mayor cantidad de nifios en la muestra tenia una edad de 10 afios, con un
22.22%, y la minoria 4 afios, con 4.44%, dando a entender que las edades se mantienen
variadas, pero con una poblacién significativa de nifios de 10 afios. Nuestra muestra escogida

aleatoriamente presentaba nifios de entre 4 a 11 afos.
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Graéfico 2

Frecuencia por edad estratificada con comorbilidad epiléptica

Frecuencia por edad estratificada con
comorbilidad epiléptica en pacientes con TEA

atendidos en HIMJR y CIE 2022-2023
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Fuente: tabla 2
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Anélisis y discusion de los resultados

Se consider0 en esta tabla la epilepsia como frecuencia estratificada para la edad, donde se
observo que de los 15 nifios con TEA y comorbilidad epiléptica la mayor cantidad tenia una
edad de 10 y 7 afios, siendo esto un 40% del total, las edades van desde los 5 a los 11, siendo
los 8 afios la edad que obtuvo menos cantidad de nifios con epilepsia. Las demas edades
presentaron frecuencias de 2, siendo estas los 5, 6, 9y 11 afios. En el estudio de Jorge Antonio
Martinez-Diaz (2018), Nos dice que La edad promedio para iniciar con las manifestaciones
clinicas de la epilepsia, se ubica alrededor de los diez afios, siendo nuestros resultados
congruentes ya que la mayoria de nifios con la comorbilidad epiléptica en nuestro estudio
cursaban con las edades de 7 a 10 afios
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Grafico 3

Frecuencia por sexo

Frecuencia por sexo en pacientes con TEA
atendidos en HIMJR y CIE 2022-2023
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Fuente: Tabla 2

El 71.11% (n=32) era de sexo masculino, este fue el género que prevalecié por sobre el

femenino, el cual tenia el 28.89% (n=13) del total de la muestra.

Gréfico 4

Frecuencia por sexo estratificada con comorbilidad epiléptica

Frecuencia por sexo estratificada con
comorbilidad epiléptica en pacientes con TEA
atendidos en HIMJR y CIE 2022-2023
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Fuente: Tabla 4
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Andlisis y discusion de los resultados

El sexo que predomino fue el sexo masculino con un 71.11% del total de la muestra en
comparacion con el sexo femenino que este solo se presento en el 28.89% del total. En base
a estos resultados podemaos decir que hay mayor frecuencia de que la comorbilidad epiléptica
se presente en nifios en comparacion a las nifias.

Grafico 5

Frecuencia por departamento

Frecuencia por departamento en paciente con
TEA atendidos en HIMJR y CIE en 2022-2023
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Fuente: Tabla 3
Anélisis y discusion de resultados

Los resultados demuestran con el 68% (n=31) que la mayor parte de los involucrados
proceden del departamento de Managua. Siendo este el lugar donde se encuentran centros de
atencion como hospitales y clinicas con especialistas propios de estas patologias,
consideramos que se visibilizan de manera oportuna los diversos casos. Sin embargo, como
menciond Navarrete (2016) en Nicaragua no existen estadisticas sobre autismo, por tanto, se
hace énfasis en la necesidad de recolectar datos cuando los padres acudan a las consultas
pediatricas para hacer un buen diagnoéstico y asi reportar los casos a las autoridades para que

estas se encarguen de llevar un censo con estos pacientes.
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Grafico 6

Frecuencia por departamento estratificada con comorbilidad epiléptica

Frecuencia por departamento
estratificada con comorbilidad epiléptica
en pacientes con TEA atendidos en HIMJR

y CIE 2022-2023
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Fuente: Tabla 4
Analisis y discusién de resultados

El resultado indica que el 60% (n=9) de los pacientes documentados por el departamento de

Managua obtuvo la mayor parte de la encuesta referida a los nifios con TEA y Epilepsia.

80



Grafico 7
Frecuencia de la escala AQ-Child segun presencia de comorbilidad epiléptica
Escala AQ-Child segun presencia de

comorbilidad epiléptica en pacientes con
TEA atendidos en HIMJR y CIE 2022-2023
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Fuente: tabla 7
Andlisis y discusion de los resultados

Los resultados reportan que un 72.22% del total de nifios que tenian un grado alto en la escala
AQ-Child cursaban con epilepsia y un 27.78% no. Dando a entender que los nifios con TEA
que cursan con comorbilidad epiléptica tienen mas afeccion en las habilidades sociales, la
atencion de conmutacion, la atencion al detalle, la comunicacion e imaginacién, que en los
nifios que no la presentan como comorbilidad, siendo estas areas afectadas, parte del

desarrollo cognitivo y la comunicacion, que la encuesta AQ-Child valora.

Al indicarnos estos valores, que nos hablan de haber méas afectacion del desarrollo cognitivo
en los nifios con TEA que sufren epilepsia en comparacion a los que no, nos corrobora lo que
concluye el estudio de José Mufioz Yunta (2006), sobre autismo y epilepsia, donde menciona
que determinadas areas cerebrales maduran cronolégicamente antes que otras siguiendo un
programa genéticamente determinado, si este proceso es interferido por un fendmeno
epileptdgeno, las consecuencias pueden resultar graves para la consolidacion de las funciones
cognitivas emergentes finales, llevando esto a la falta de adquisicion de los aspectos
madurativos cognitivos, comunicativos, del lenguaje y de la socializacion. Teniendo relacion
con nuestro estudio, donde nuestros datos fueron estadisticamente significativo, ya que el OR

nos indicd que hay una relacion causal de la epilepsia con el bajo desarrollo de la cognicion.
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Grafico 8

Frecuencia de problemas visuales segun presencia de comorbilidad epiléptica

Problemas visuales segun presencia de
comorbilidad epiléptica en pacientes con
TEA atendidos en HIJMR y CIE 2022-2023
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M ¢ Presenta (o ha presentado) algin problema visual? , No

Fuente: tabla 8

Analisis y discusion de los resultados

Del total de la muestra, los nifios con algin problema visual el 57.14% cursaban con epilepsia

y el 42.86% no. Siendo el total de nifios con problemas visuales un 31.11% del total. Esto

nos indica que hay mas nifios que tienen problemas visuales con epilepsia, que sin esta

comorbilidad. En el estudio de Matilda Ahl et al., (2016), nos habla de que las crisis

epilépticas inducen una respuesta inmune en la retina que viene por la inflamacion cerebral

que se pasa a los ojos. Dando como resultados problemas visuales. Nuestro estudio tiene

correlacion con dicha investigacion, ya que el odds ratio nos indicé que hay una relacion

causal de la epilepsia con la presencia de problemas en la vision.
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Grafico 9

Frecuencia de presencia de algun problema auditivos segun epilepsia

Problemas auditivos segun comorbilidad
epiléptica en pacientes con TEA
atendidos en HUMR y CIE 2022-2023
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Fuente: Tabla 9

Analisis de resultados:

Los nifios con algun problema de audicion presentaron el 75.00 % los cuales tenia

comorbilidad epiléptica y un 25.00% no tenian comorbilidad epiléptica. Esto quiere decir

que los nifios que tiene Trastorno de Espectro Autista y ademas tienen comorbilidad

epiléptica tienen mayor probabilidad de desarrollar algin problema de audicion en

comparaciéon a los nifios que tienen Trastorno de Espectro Autista pero que no tienen

comorbilidad epiléptica.

Lo cual indica que para este estudio tiene relevancia significativa ya nos afirma a lo que se

quiere llegar a determinar en el objetivo ya planteado, que la comorbilidad epiléptica esta

relacionada directamente al desarrollar algun problema auditivo.
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Gréfico 10

Frecuencia de presencia de dislexia segun epilepsia

Dislexia segun comorbilidad epiléptica en nifios
con TEA atendidos en HURM y CIE en 2022-2023
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B ¢Siente que su hijo/a tiene mucha dificultad para leer?, Si

M ¢(Siente que su hijo/a tiene mucha dificultad para leer? , No

Fuente: Tabla 10
Analisis de resultados:

El grupo de nifios con mayor cantidad con un 64.71% presentaban comorbilidad epiléptica y
un 35.29% no presentaban comorbilidad epiléptica, de los cuales el primer grupo presentaba
dislexia; por consiguiente, podemos afirmar en bases a los resultados ya planteados que los
nifos que tienen TEA con comorbilidad epiléptica tienen un porcentaje mas alto de presentar

dislexia en comparacion con los nifios que tienen TEA sin comorbilidad epiléptica.

Para este estudio tiene alta significancia ya que podemos dar validez al objetivo ya planteado
en el que se busca la relacion que existe entre tener TEA con comorbilidad epiléptica y

presentar dislexia.
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Gréfico 11

Frecuencia de Disgrafia segun presencia de comorbilidad epiléptica

Disgrafia segin comorbilidad epiléptica en nifios
con TEA atendidos en HURM y CIE 2022-2023
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pone al revés?, Si

M ¢ Cuando su hijo/a escribe, es dificil entender lo escrito porque cambia letras o las
none al revés? No

Fuente: tabla 11

Los resultados reportan que un 69.23% del total de nifios que presentd alguna dificultad en
la escritura cursaba con epilepsia y un 30.77% no. Exponiendo que los nifios con TEA que
tienen comorbilidad epiléptica sufren una mayor afectacion en el &mbito de la escritura, que
en los nifios que no la presentan como comorbilidad, demostrando un deéficit en areas del

aprendizaje donde influye la grafia.
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Gréfico 12

Frecuencia de Discalculia segun presencia de comorbilidad epiléptica

Discalculia segin comorbilidad epiléptica en
pacientes atendidos en HUMR y CIE 2022-2023
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M ¢siente que su hijo/a no tiene el mismo nivel en calculos matematicos (sumas, restas,
divisiones ete ) en comnaracidn a lns otros nifins de la misma edad? No

Fuente: tabla 12

Los resultados reportan que un 63.64% del total de nifios que presentd alguna dificultad en
las operaciones matematicas cursaba con epilepsia y un 36.36% no. Exponiendo que los nifios
con TEA que cursan con comorbilidad epiléptica tienen mayor afectacién en las habilidades
artiméticas, que en los nifios que no la presentan como comorbilidad, siendo afectado el

aprendizaje, por lo que ocurrird un retraso en el paciente.
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Gréfico 13

Frecuencia por Sindrome de Down

Frecuencia por Sindrome de Down en pacientes
con TEA atendidos en HURM y CIE 2022-2023
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Fuente: tabla 13
Anélisis y discusion de los resultados

Un 93.32% de nuestra muestra no presentaban sindrome de Down como comorbilidad. Bien
se sabe a como nos indica Angela Rachubinski et al., (2017), que los individuos con sindrome
de Down muestran algun nivel de discapacidad intelectual, pero con Este porcentaje da a
entender que nuestro estudio segln lo demostrado en el objetivo 2, hay un menor desarrollo
cognitivo por la comorbilidad epiléptica, sin ser influenciados estos resultados por el
sindrome de Down ya que la cantidad que si tenian dicho sindrome era muy pequefia para
ser significativa a la hora de comparar con la comorbilidad epiléptica, siendo un 6.67% de

toda la muestra obtenida.
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Gréfico 14

Frecuencia por sindrome de sotos

Frecuencia por sindrome de sotos en pacientes
con TEA atendidos en HURM y CIE 2022-2023
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Fuente: tabla 14
Anélisis y discusion de los resultados

Un 93.32% de nuestra muestra no presentaban sindrome de Sotos como comorbilidad. Este
porcentaje da a entender que nuestro estudio segun lo demostrado en el objetivo 2, hay un
menor desarrollo cognitivo por la comorbilidad epiléptica, sin ser influenciados estos
resultados por el sindrome de Sotos ya que la cantidad que si tenian dicho sindrome era muy
pequerfia para ser significativa a la hora de comparar con la comorbilidad epiléptica, siendo
un 6.67% de toda la muestra obtenida. Sin embargo, se sabe segun Artigas-Pallarés, J. et al.,
(2005) que La gran mayoria de los nifios con sindrome de sotos presentan retraso mental, que
puede oscilar de leve a grave, con afectacion mas marcada en el lenguaje. Tienen torpeza
motora y problema de coordinacion. Su conducta se caracteriza por la presencia de fobias,
agresividad, problemas obsesivos, adherencia a rutinas, trastorno de atencion y rasgos
autistas.
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Gréfico 15

Frecuencia por antecedentes de asfixia

Frecuencia por antecedentes de asfixia en
pacientes con TEA atendidos en HUIMR y
CIE 2022-2023

45
40
35
30
25
20
15
10

No Yes

Fuente: tabla 15
Analisis y discusidn de los resultados:

El 88.89% del total de nuestra muestra no presentaban antecedentes de asfixia por lo tanto
podemos decir que no es tan significativa para considerarlo como un potencial factor para
desarrollar un déficit cognitivo alto en comparacion con la comorbilidad epiléptica como ya
se pudo demostrar anteriormente en nuestro objetivo nimero 2, dejando una muestra poco

relevante en este estudio con un 11.11% del total que si tenian antecedentes de asfixia.
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Grafico 16

Frecuencia por antecedente de prematurez

Frecuencia por antecedente de
prematurez en acientes con TEA
atendidos en HUMR y CIE 2022-2023
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Fuente: tabla 16
Andlisis y discusion de los resultados:

Segun la revision de diversos estudios, las condiciones perinatales desfavorables son
significativamente mas frecuentes alrededor del nacimiento de un nifio autista. Entre éstas
sobresalen: madre afiosa, ingestion de medicamentos durante el embarazo, prematurez, bajo
peso al nacer, APGAR entre 0-6, enfermedad hemolitica del recién nacido y el sindrome de

dificultad respiratoria neonatal.

Es conocido que estos eventos se asocian con dafio cerebral en el producto puede haber déficit
cognitivo alto, a pesar de ello en este estudio no se ve plasmado lo antes mencionado ya que
nos indica que los nifios que no tienen antecedentes de prematurez son los que prevalecen
con un 88.89% del total de la muestra en comparacion al 11.11% de los nifios que tienen
antecedentes de prematurez eso quiere decir que si afecta el desarrollo cognitivo pero que en

este estudio la cantidad hace que no sea significativa.
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Gréfico 17

Frecuencia por malos habitos en el embarazo

Frecuencia por malos habitos en el
embarazo en madres de pacientes con
TEA atendidos en HIJMR y CIE 2022-2023
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Fuente: Tabla 17
Analisis de resultados

Tras el estudio realizado por Lépez S., et al, (2012) se comprobd que de 32 madres que
mantenian habitos con el alcohol 17% (n=16) y tabaco el 25%, tuvieron hijos con TEA. Sin
embargo, este analisis corrige esos datos, para Nicaragua, donde se evidencid que en una
gran mayoria compuesta por un 95.56% (n=43) de madres NO tuvieron ningln hébito toxico,

como consumo del alcohol, tabaco o uso de drogas durante el embarazo.
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Grafico 18

Frecuencia por edad de la madre en el embarazo mayor de 35 afios

Frecuencia por edad de la madre en el
embarazo mayor de 35 ainos de ninos con
TEA atendidos en HIMJR y CIE en 2022-
2023
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Fuente: Tabla 18

Andlisis de resultados

Segun un analisis por Espinosa E. et al (2018) se evidenci6 que las madres con hijos autistas
quedaron en embarazo a edades mayores, hallando como factor de riesgo prenatal la edad de
la madre, quienes superaban los 35 afios, sin embargo, esto no se ve reflejado en este estudio,
ya que se demuestra que las madres que superaron la mayoria, con un 66.67% (n=30) son las
que No pertenecen al grupo de mayores de 35 afios en comparacion a las que Si tuvieron a
sus hijos después de los 35 afios 33.33% (n=15).
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Gréfico 19

Frecuencia por presencia de epilepsia

Frecuencia por presencia de epilepsia en
pacientes con TEA atendidos en HMJR y CIE
2022- 2023
35
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Fuente: Tabla 19
Analisis y discusion de los resultados

Un 33.33% de nuestra muestra indicaron presentar TEA méas la comorbilidad epiléptica,
siendo este estudio un casos y controles 1:2, ya que el total de los controles es 66.67%, que
corresponde a los nifios con TEA sin comorbilidad epiléptica. En el estudio de Mufioz-Yunta
(2003) nos habla sobre una alta incidencia de epilepsia en los pacientes con trastornos de
espectro autista. Mediante la magnetoencefalografia detectaron alteraciones epileptiformes
de crisis clinicas y subclinicas en los trastornos del espectro autista. Las descargas epilépticas
que se encontraron mediante el estudio magnetoencefalografia fueron predominantemente en
la zona perisilviana y en el hemisferio izquierdo. Esta situacion anomala funcional explica la
falta de adquisicion de los aspectos madurativos cognitivos, comunicativos del lenguaje y de
sociabilizacion. Siendo coherente con nuestra investigacion, ya que los resultados nos dicen
que la disminucién del desarrollo cognitivo se ve mas afectada en los nifios con TEA que

presentan la comorbilidad epiléptica.
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Gréfico 20
Frecuencia por tipo de epilepsia
Frecuencia por tipo de epilepsia en

pacientes con TEA atendidos en HMJR y
CIE 2022- 2023
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Fuente: tabla 20
Analisis y discusion de los resultados

El 15.56% de la muestra, cursaban con TEA y comorbilidad epiléptica, ademés de presentar
crisis focalizadas, por otra parte, el 17.78% presentaban crisis generalizadas. Si vemos que
el 33.33% del total de nifios estudiados, presentaban epilepsia, podemos decir que los tipos
de epilepsia estan distribuidos a la mitad respectivamente, donde la mitad de los nifios con
epilepsia presentaban crisis de tipo focalizada, y la otra mitad crisis generalizadas, Y como
dice Jorge Antonio Martinez-Diaz et al., (2018), tanto en la definicion de la epilepsia como
en su clasificacion se hace evidente la relacion que tiene con la cognicién, ya sean crisis

generalizadas o focales.
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XI.  Conclusiones

En esta investigacion se evidencid que los nifios que presentan Trastorno del Espectro Autista
con comorbilidad epiléptica tenian mayor déficit de desarrollo cognitivo, que los que no la
presentaban. En cuanto a los datos sociodemogréaficos se concluyd que la poblacién que
prevalecio fue la masculina, el lugar de procedencia con mayor caso fue el departamento de
Managua, la edad de més incidencia fue de 10 afios y la de menos incidencia fue de 4 afios.

En torno al tema se comprob6 que de los factores que engloba la escala AQ-Child para nifios
con trastorno del espectro autista se vio afectada la cognicion la cual se puede ser evaluada
mediante las habilidades sociales, la atencion conmutacion, la atencién al detalle, la

comunicacion y la imaginacion, respectivamente.

En el presente estudio segin lo demostrado, hay un menor desarrollo cognitivo por la
comorbilidad epiléptica, sin ser influenciados estos resultados por los factores de riesgo, ya
que la cantidad que si tenian dichos factores era muy pequefia para ser significativa a la hora
de comparar con la comorbilidad epiléptica, siendo la epilepsia el que mayor prevalecié de

todos los factores de riesgo asociados al deficit de desarrollo cognitivo.
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XIlI.

Recomendaciones

Facultad de medicina de la Universidad Catélica Redemptoris Mater (UNICA)

Mantener los estandares educativos que se han venido demostrando durante todos
estos afios enfocados en la promocién de investigaciones la cual, potencia las
habilidades analiticas y cientificas entre los egresados.

Impulsar la realizacion de estudios cientificos (casos y controles, analiticos
transversales, cohorte) que abarquen temas neuroldgicos enfatizados a los trastornos
del desarrollo, siendo esta un area desconocida en Nicaragua y en la que se deberia

ahondar para visibilizar a estos pacientes.

Ministerio de Salud de Nicaragua (SILAS- MANAGUA, MINSA)

Promover la inversion en estudios asociados a patologias neuroldgicas y de trastornos
del desarrollo que permitan conocer la poblacion total afectada y sensibilizar al resto
de la comunidad para ejercer la inclusion de estos pacientes.

Delegar corresponsales en cada hospital donde se atiendan nifios para la creacion de
grupos de apoyo e insercion de estos nifios y a sus familias

Hacer énfasis en las recomendaciones que se brindan en los hospitales, explicando a
las embarazadas sobre los riesgos que conllevan la practica de habitos no saludables
en esta etapa.

Desarrollar estrategias y alianzas con medios de comunicacion televisivos, radiales y
con cada centro de atencion médica, asi como clinicas privadas, organizaciones, etc.,
que atienden y conviven con estos pacientes, para el desarrollo de campafias masivas

sobre la visibilidad de estos.
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XIV.

Anexos

1. Ficha de recoleccion de datos

Datos del paciente. Primer objetivo: caracteristicas sociodemograficas

Siglas del nombre:

Edad:

Sexo:

Departamento de procedencia:

AQ-C. Segundo objetivo: grado de desarrollo cognitivo segun AQ-C

Siesentre 4 a 11 afos, rellenar siguiente encuesta.

Acuerdo
total

Acuerdo

parcial

Desacuerdo

parcial

Desacuerdo
total

Prefiere hacer cosas con otros a

hacerlas solo

Le gusta hacer las cosas siempre

de la misma manera

Cuando trata de imaginarse algo,
le resulta muy fécil hacerse una

imagen en su mente

Con frecuencia queda tan
absorto en una actividad que
parece no darse cuenta de las

cosas que suceden a su alrededor

A menudo le llaman la atencién
sonidos tenues que otras

personas no suelen notar

A menudo le llaman la atencion
los nimeros de las casas,
matriculas de coches, nimeros
impresos en  carteles o0

informacién similar
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La gente suele decirle que ha
hecho o dicho algo descortés,
aunque mi hijo sea consciente de

ello

Cuando lee un cuento, le resulta
facil imaginarse como los

personajes

Le fascinan las fechas

10.

Cuando esta con otras personas,
puede seguir diferentes temas de

conversacion

11.

Se desenvuelve con facilidad en

distintas situaciones sociales

12.

Suele fijarse en detalles que

otros no les llaman la atencion

13.

Se sentiria mas a gusto en una
biblioteca que en una fiesta de

cumplearios

14.

Inventa historias con facilidad

15.

Le interesan mas las personas

que las cosas

16.

Algunas cosas le interesan
mucho y se enoja cuando no se

le deja dedicarse a ellas

17.

Le gusta las conversaciones

animadas sociales

18.

Cuando habla no siempre es

facil para los demas intervenir

19.

Le fascinan los nimeros
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20.

Cuando lee un cuento le cuesta
identificar las intenciones o

sentimientos de los personajes

21.

No le gustan los cuentos de
historias de ficcion

22.

Le cuesta hacer nuevos amigos

23.

Siempre  estd  encontrando
patrones o regularidades en las

Ccosas

24,

Le gusta mas ir al cine que a un

museo

25.

No se altera cuando se le cambia

su rutina diaria

26.

No sabe como hacer para

conversar con nifos de su edad

217.

No le cuesta “leer entre lineas”
cuando otras personas le dicen

algo

28.

Cuando mira un dibujo, un
cuadro, o una fotografia, presta
mas atencién a la imagen

completa que a los detalles

29.

No se le da bien memorizar

numeros de teléfono

30.

No suele darse cuenta de
pequeiios cambios en la
situacién de objetos o en la

apariencia de las personas

31.

Cuando habla, se da cuenta
cuando la gente se aburre con lo

que dice
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32.

Le resulta facil alternar entre

distintas actividades

33.

Cuando habla por teléfono no
sabe cudndo es su turno para
hablar

34.

Disfruta haciendo cosas

espontaneas

35.

Es el /la ultimo/a en entender un

chiste o una broma

36.

Se da cuenta facilmente de lo
que piensa o siente una persona

solo con mirarla a la cara

37.

Cuando hay alguna interrupcion,
puede volver con facilidad a lo

que estaba haciendo

38.

Es bueno para las

conversaciones sociales

39.

La gente dice que siempre habla

del mismo tema

40.

Cuando estaba en preescolar le
gustaba jugar a juegos de

simulacién con otros nifios

41.

Le gusta juntar informacion
sobre categorias de cosas (autos,

trenes, plantas, animales, etc.)

42.

Le cuesta imaginarse como seria

ser otra persona

43.

Le cuesta planificar
cuidadosamente cualquier
actividad en la que vaya a

participar
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44. Disfruta de situaciones o0

eventos sociales

45. Le es dificil darse cuenta de las

intenciones de las otras personas

46. Las situaciones nuevas le

generan ansiedad

47. Disfruta  conociendo  gente

nueva

48. Va con cuidado para o herir los

sentimientos de la gente

49. No se le da bien recordar las
fechas de cumplearios

50. Le resulta facil jugar con otros

nifios interpretando  diversos

personajes
¢Presenta (o ha presentado) algin problema auditivo? Si No
¢Presenta (o ha presentado) algin problema visual? Si No
¢Siente que su hijo/a tiene dificultad para leer? Si No
Cuando su hijo/a escribe ¢es dificil entender porque cambia letras o | Si No
pone palabras al revés?
¢Siente que su hijo/a no tiene el mismo nivel en calculos matematicos | Si No
(sumas, restas, divisiones, etc.) en comparacion a los otros nifios de la
misma edad?
Factores de riesgo. Tercer objetivo: Factores de riesgo de déficit cognitivo
- Habitos en el embarazo (alcohol, tabaco, drogas) Si No
- Sindrome de Down Si No
- Sindrome de Sotos Si No
- Prematuro al nacer Si No
- Antecedente de asfixia perinatal Si No
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- Edad de la madre en el embarazo

Extraido del expediente clinico

- El nifio presenta epilepsia

Si

No

Tipos de epilepsia

Crisis generalizadas

Crisis focalizadas

Desconozco

No aplica
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2. Carta de consentimiento informado

C g
¢ 3CIE
Tema: Desarrollo cognitivo de nifios con Trastorno de Espectro Autista con
comorbilidad epiléptica atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutico y
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, 2022-2023
Manifiesto que he sido informado sobre el tema a estudio a realizar por estudiantes de la
carrera de medicina de la Universidad Catolica en colaboracion con el Hospital Infantil
Manuel de Jests Rivera y el centro de intervencion Edu-terapéutico, he realizado las
preguntas necesarias y entiendo que los datos obtenidos en éste pueden ser aplicados o
difundidos con fines cientificos y educativos siempre respetando la proteccion de mis datos
personales.
Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria y podria retirarme del estudio en
el momento que desee sin dar un previo aviso y sin que esto pueda repercutir en la calidad
de atencion médica.
Presto libremente mi conformidad para la revision del expediente y participar en las

actividades de: completar encuesta con el fin de obtener datos clinicos.

Firma del tutor legal del participante Fecha

Esta parte debe ser completada por el investigador (0 su representante)
He explicado a el tutor legal del paciente la naturaleza y los propoésitos de la investigacion.

He contestado a las preguntas en la medida de lo posible.

Firma del investigador
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3. Cronograma y presupuesto del trabajo

Cronograma del estudio monografico «“ Desarrollo cognitivo de nifios con
Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad epiléptica atendidos

en el Centro de Intervencion Edu-terapeéutico y Hospital Infantil
Manuel de Jesus Rivera, 2022-2023”

NUmero Actividad
1 Fase exploratoria
2 Redaccion de protocolo
3 Prueba o validacion de instrumentos
4 Obtencion de la informacion

Procesamiento y analisis estadistico
Discusion de resultados
Redaccion del informe final

Presentacion del trabajo

© o ~N o o

50 horas de tutoria a lo largo de todo el

proceso de investigacion

Fechas de cumplimiento
Febrero 2022
Marzo a septiembre 2022

Septiembre a octubre 2022
Noviembre a diciembre
2022
Enero 2023
Enero 2023
Enero 2023
Febrero 2023
Septiembre 2022 — enero
2023

Firma de: Dra. Tania Estrada Rivera

Tutora Cientifica

Médico pediatra

Especialista en Neurologia Pediatrica
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Declaracion de divulgacion del ICMJE

Fecha: 2/10/2023

Tu nombre: Kimberly Anahi Espinoza Sandino; Nadia Marcela Lanuza Rivas;
Maria Celeste Saenz Montano

Titulo del manuscrito: Desarrollo cognitivo de nifios con Trastorno de Espectro Autista con
comorbilidad epiléptica atendidos en el Centro de Intervenciéon Edu-
terapéutico y Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera, 2022-2023.

NuUmero de manuscrito (si  Haga clic o toque aqui para ingresar texto.
se conoce):

En aras de la transparencia, le pedimos que revele todas las relaciones / actividades / intereses
enumerados a continuacion que estén relacionados con el contenido de su manuscrito. “Relacionado”
significa cualquier relacion con terceros con o sin fines de lucro cuyos intereses puedan verse
afectados por el contenido del manuscrito. La divulgacidon representa un compromiso con la
transparencia y no necesariamente indica un sesgo. Si tiene dudas sobre si incluir una relacién /
actividad / interés, es preferible que lo haga.

Las relaciones / actividades / intereses del autor deben definirse de manera amplia. Por ejemplo, si
su manuscrito se refiere a la epidemiologia de la hipertension, debe declarar todas las relaciones con
los fabricantes de medicamentos antihipertensivos, incluso si ese medicamento no se menciona en
el manuscrito.

En el item # 1 a continuacion, informe todo el apoyo al trabajo reportado en este manuscrito sin
limite de tiempo. Para todos los demas elementos, el plazo para la divulgacion son los Gltimos 36
meses.

Nombre todas las entidades con | Especificaciones / Comentarios
las que tiene esta relacion o no | (p. Ej., Si se le hicieron pagos a
indique ninguna (agregue filas | usted oa su institucion)

seguin sea necesario)

Plazo: Desde la planificacién inicial de la obra.

1| Todo el Ninguno
apoyo para
el presente
manuscrito
(por
ejemplo,
financiamie
nto,
provision de
materiales
de estudio,
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Nombre todas las entidades con | Especificaciones / Comentarios
las que tiene esta relacién o no | (p. Ej., Si se le hicieron pagos a
indique ninguna (agregue filas | usted oa su institucién)

segln sea necesario)

redaccion
médica,
cargos por
procesamie
nto de
articulos,
etc.)

No hay
limite de
tiempo
para este
articulo.

Marco de tiempo: ultimos 36 meses

2 | Subvencio Ninguno

nes 0
contratos
de
cualquier
entidad (si
no se
indica en el
punto 1
anterior).

3 | Regalias o Ninguno
licencias

4 | Tarifa de Ninguno
consulta

5 | Pago u Ninguno
honorarios

por \
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Nombre todas las entidades con
las que tiene esta relacion o no
indique ninguna (agregue filas
segln sea necesario)

Especificaciones / Comentarios
(p. EJ., Si se le hicieron pagos a
usted oa su institucion)

conferenci
as,
presentacio
nes,
oficinas de
oradores,
redaccion
de
manuscrito
S 0 eventos
educativos.

Pago por
testimonio
pericial

Ninguno

Soporte

para asistir
a reuniones
y / 0 viajes

Ninguno

Patentes
planificada
s, emitidas
0
pendientes

Ninguno

Participaci
on en una
Junta  de
Monitoreo
de
Seguridad
de Datos o
en una
Junta
Asesora

Ninguno

[

Liderazgo
0 rol

Ninguno
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Nombre todas las entidades con
las que tiene esta relacion o no
indique ninguna (agregue filas
segln sea necesario)

Especificaciones / Comentarios
(p. EJ., Si se le hicieron pagos a
usted oa su institucion)

fiduciario
en otra
junta,
sociedad,
comité o
grupo de
defensa,
remunerad
00no

Opciones
sobre
acciones o0
acciones

Ninguno

[

Recepcion
de equipos,
materiales,
medicamen
tos,
redaccion
médica,
obsequios
u otros
Servicios.

Ninguno

[

Otros
intereses
financieros
0 no
financieros

Ninguno

Coloque una ""X" junto a la siguiente declaracién para indicar su acuerdo:

Certifico que he respondido todas las preguntas y no he modificado la redaccién de
ninguna de las preguntas de este formulario.
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4. Tablas, gréaficos estadisticos
Tabla #1

Frecuencia de la escala AQ-Child segun presencia de comorbilidad epiléptica

Prevalencia del factor de riesgo en los 72.2222222

casos

Prevalencia del factor de riesgo en los 13.7906062

controles

Prevalencia del factor de riesgo paratoda 33.3333333

la poblacién

Momios de Exposicién de los casos 2.6

Momios de Exposicion de los controles 0.08

Razon de momios 325

Razon de productos cruzados 32,5

Fraccion Etioldgica Poblacional 70

Fraccion Etioldgica de los Expuestos 96.9230769
Tabla #2

Escala AQ-Child segun presencia de

comorbilidad epiléptica

Point Intervalo de
Confianza IC 95%
Estimado Inferior Superior

PARAMETROS:

Odds-based

Odds Ratio 325 5.5274 191.0934

(cross product) (M)

Odds Ratio 28.8936 5.509 239.0688

(MLE) (M)
4.6253 341.9553

(F)
P 0.00
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Tabla #3

Problemas visuales segun presencia de comorbilidad epiléptica

Prevalencia del factor de riesgo en los 57.1428571

casos
Prevalencia del factor de riesgo en los 36.8437673
controles
Prevalencia del factor de riesgo paratoda 33.3333333
la poblacién
Momios de Exposicion de los casos 1.33333333
Momios de Exposicion de los controles 0.29166667
Razon de momios 457142857
Razdn de productos cruzados 457142857
Fraccion Etioldgica Poblacional 44.6428571
Fraccion Etioldgica de los Expuestos 78.125
Tabla #4

Problemas visuales segun presencia de

comorbilidad epiléptica
Point Intervalo de
Confianza IC 95%
Estimado Inferior Superior

PARAMETROS:

Odds-based

Odds Ratio 45714 11821 17.6786

(cross product) (M

Odds Ratio 43962 11291 18.3229

(MLE) (M)
0.9716 21.8438

(F)
P 0.01
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Tabla# 5

Problema auditivo segun presencia de comorbilidad epiléptica
Prevalencia del factor de riesgo en los 75

casos

Prevalencia del factor de riesgo en los 30.769231

controles

Prevalencia del factor de riesgo paratoda 33.333333

la poblacién

Momios de Exposicién de los casos 3

Momios de Exposicion de los controles 0.2222222

Razon de momios 135

Razo6n de productos cruzados 135

Fraccion Etiolégica Poblacional 69.444444

Fraccion Etioldgica de los Expuestos 92.592593
Tabla# 6

Problema auditivo segun presencia de

comorbilidad epiléptica
Point Intervalo de
Confianza IC 95%
Estimado Inferior Superior

PARAMETEROS:

Odds-based

Odds Ratio (cross 32.5 55274  191.0934
product) (M

Odds Ratio (MLE) 28.8936  5.509 239.0688
(M)

4.6253  341.9553
(F)
P 0.00
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Tabla# 7

Presencia de dislexia segun comorbilidad epiléptica
Prevalencia del factor de riesgo en los 64.705882

casos
Prevalencia del factor de riesgo en los 25.002344
controles
Prevalencia del factor de riesgo paratoda 33.333333
la poblacién
Momios de Exposicion de los casos 1.8333333
Momios de Exposicion de los controles 0.1666667
Razon de momios 11
Razdn de productos cruzados 11
Fraccion Etioldgica Poblacional 58.823529
Fraccion Etioldgica de los Expuestos 90.909091
Tabla#8

Presencia de dislexia segin comorbilidad epiléptica

Point Intervalo de
Confianza IC 95%
Estimado Inferior Superior

PARAMETEROS:

Odds-based

Odds Ratio (cross 11 25736  47.0151
product) (M

Odds Ratio (MLE) 10.2671  2.4905  49.9018
(M)

2.141 61.8412
(F)
P 0.00
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Tabla #9

Disgrafia segun presencia de comorbilidad epiléptica

Prevalencia del factor de riesgo en los 69.23076923

casos
Prevalencia del factor de riesgo en los 31.57811637
controles
Prevalencia del factor de riesgo paratoda 33.333333
la poblacién
Momios de Exposicién de los casos 2.25
Momios de Exposicion de los controles 0.230769231
Razon de momios 9.75
Razo6n de productos cruzados 9.75
Fraccion Etiolégica Poblacional 62.13017751
Fraccion Etioldgica de los Expuestos 89.74358974
Tabla #10
epiléptica
Point Intervalo de
Confianza IC 95%
Estimado Inferior Superior
PARAMETROS:
Odds-based
Odds Ratio 9.75 2.2309 42.6124
(cross product) (T)
Odds Ratio 9.1269 2.1423 45.2561
(MLE) (M)
1.8285 56.2141
(F)
P 0.00
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Tabla #11

Discalculia segun presencia de comorbilidad epiléptica

Prevalencia del factor de riesgo en los 63.63636364

casos
Prevalencia del factor de riesgo en los 38.09285714
controles
Prevalencia del factor de riesgo paratoda 33.333333
la poblacién
Momios de Exposicion de los casos 1.75
Momios de Exposicion de los controles 0.307692308
Razon de momios 5.6875
Razdn de productos cruzados 5.6875
Fraccion Etioldgica Poblacional 52.44755245
Fraccion Etioldgica de los Expuestos 82.41758242
Tabla #12

Discalculia segun presencia de comorbilidad

epiléptica

Point Intervalo de
Confianza IC 95%

Estimado Inferior Superior

PARAMETERS:

Odds-based

Odds Ratio 5.6875 1.3183  24.5367
(cross product) (M

Odds Ratio 5.4303 1.2565  26.3631

(MLE) (M)
1.0646  32.5572
(F)
P 0.01
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Tabla #13

Down Yes No Total
Yes 0 3 3
Row% 0.00% 100.00%  100.00%
Col% 0.00% 11.11% 6.67%
No 18 24 42
Row% 42.86% 57.14%  100.00%
Col% | 100.00% 88.89% 93.33%
TOTAL 18 27 45
Row% 40.00% 60.00%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla #14

¢Presenta (o ha presentado)
algan problema visual?

Down
Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Yes

1
33.33%
7.14%
13
30.95%
92.86%
14
31.11%
100.00%

No

2
66.67%
6.45%
29
69.05%
93.55%
31
68.89%
100.00%
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3
100.00%
6.67%
42
100.00%
93.33%
45
100.00%
100.00%



Tabla # 15

¢Presenta (o ha
presentado) algun

problema auditivo?

Down Yes No Total
Yes 1 2 3
Row% 33.33% 66.67%  100.00%
Col% 8.33% 6.06% 6.67%
No 11 31 42
Row% 26.19% 73.81%  100.00%
Col% 91.67% 93.94% 93.33%
TOTAL 12 33 45
Row% 26.67% 73.33%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 16
¢ Siente que su hijo/a
tiene mucha
dificultad para leer?

Down Yes No Total
Yes 0 3 3
Row% 0.00% 100.00% 100.00%
Col% 0.00% 10.71% 6.67%
No 17 25 42
Row% 40.48% 59.52%  100.00%
Col% | 100.00% 89.29% 93.33%
TOTAL 17 28 45
Row% 37.78% 62.22%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

121



Tabla # 17

Down
Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Tabla # 18

Down
Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

¢Cuando su hijo/a
escribe, es dificil
entender lo escrito

Yes
0
0.00%
0.00%
13
30.95%
100.00%
13
28.89%
100.00%

porgue cambia letras
o las pone al revés?

No
3
100.00%
9.38%
29
69.05%
90.63%
32
71.11%
100.00%

ssiente que su hijo/a
no tiene el mismo
nivel en calculos

matematicos (sumas,

restas, divisiones,

etc.) en comparacion

a los otros nifos de
la misma edad?

Yes
1
33.33%
9.09%
10
23.81%
90.91%
11
24.44%
100.00%

No
2
66.67%
5.88%
32
76.19%
94.12%
34
75.56%
100.00%

Total

3
100.00%
6.67%
42
100.00%
93.33%
45
100.00%
100.00%

Total
3
100.00%
6.67%
42
100.00%
93.33%
45
100.00%
100.00%
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Tabla# 19

AQ-Child es mas de
113

Sotos
Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Tabla # 20

Yes
1
33.33%
5.56%
17
40.48%
94.44%
18
40.00%
100.00%

No
2
66.67%
7.41%
25
59.52%
92.59%
27
60.00%
100.00%

¢Presenta (o ha
presentado) algun

Total
3
100.00%
6.67%
42
100.00%
93.33%
45
100.00%
100.00%

Sotos
Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Yes
2
66.67%
14.29%
12
28.57%
85.71%
14
31.11%
100.00%

problema visual?

No
1
33.33%
3.23%
30
71.43%
96.77%
31
68.89%
100.00%

Total

3
100.00%
6.67%
42
100.00%
93.33%
45
100.00%
100.00%
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Tabla# 21

¢Presenta (o ha
presentado) algun

problema auditivo?

Sotos Yes No Total
Yes 0 3 3
Row% 0.00% 100.00%  100.00%
Col% 0.00% 9.09% 6.67%
No 12 30 42
Row% 28.57% 71.43%  100.00%
Col% | 100.00% 90.91% 93.33%
TOTAL 12 33 45
Row% 26.67% 73.33%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 22
¢ Siente que su hijo/a
tiene mucha
dificultad para leer?

Sotos Yes No Total
Yes 2 1 3
Row% 66.67% 33.33%  100.00%
Col% 11.76% 3.57% 6.67%
No 15 27 42
Row% 35.71% 64.29%  100.00%
Col% 88.24% 96.43% 93.33%
TOTAL 17 28 45
Row% 37.78% 62.22%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%
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Tabla # 23

¢Cuando su hijo/a
escribe, es dificil
entender lo escrito

porgue cambia letras
o las pone al revés?

Sotos Yes No
Yes 2 1
Row% 66.67% 33.33%
Col% 15.38% 3.13%
No 11 31
Row% 26.19% 73.81%
Col% 84.62% 96.88%
TOTAL 13 32
Row% 28.89% 71.11%
Col% | 100.00% 100.00%

Tabla # 24

ssiente que su hijo/a
no tiene el mismo
nivel en calculos

matematicos (sumas,

restas, divisiones,

etc.) en comparacion

a los otros nifos de
la misma edad?

Sotos Yes No
Yes 2 1
Row% 66.67% 33.33%
Col% 18.18% 2.94%
No 9 33
Row% 21.43% 78.57%
Col% 81.82% 97.06%
TOTAL 11 34
Row% 24.44% 75.56%
Col% | 100.00%  100.00%

Total

3
100.00%
6.67%
42
100.00%
93.33%
45
100.00%
100.00%

Total
3
100.00%
6.67%
42
100.00%
93.33%
45
100.00%
100.00%
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Tabla # 25

113

Antecedente Yes No Total
de asfixia
Yes 3 2 5
Row% 60.00% 40.00%  100.00%
Col% 16.67% 71.41% 11.11%
No 15 25 40
Row% 37.50% 62.50% 100.00%
Col% 83.33% 92.59% 88.89%
TOTAL 18 27 45
Row% 40.00% 60.00%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 26

¢Presenta (o ha
presentado) algan
problema visual?

Antecedente Yes No Total
de asfixia
Yes 4 1 5
Row% 80.00% 20.00% 100.00%
Col% 28.57% 3.23% 11.11%
No 10 30 40
Row% 25.00% 75.00%  100.00%
Col% 71.43% 96.77% 88.89%
TOTAL 14 31 45
Row% 31.11% 68.89%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%
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Tabla# 27

¢Presenta (o ha
presentado) algan
problema auditivo?

Antecedente Yes No Total
de asfixia
Yes 1 4 5

Row% 20.00% 80.00%  100.00%
Col% 8.33% 12.12% 11.11%

No 11 29 40

Row% 27.50% 72.50% 100.00%
Col% 91.67% 87.88% 88.89%
TOTAL 12 33 45
Row% 26.67% 73.33% 100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 28

¢ Siente que su hijo/a
tiene mucha
dificultad para leer?

Antecedente Yes No Total
de asfixia
Yes 3 2 5
Row% 60.00% 40.00%  100.00%
Col% 17.65% 7.14% 11.11%
No 14 26 40
Row% 35.00% 65.00% 100.00%
Col% 82.35% 92.86% 88.89%
TOTAL 17 28 45
Row% 37.78% 62.22% 100.00%
Col% & 100.00% 100.00%  100.00%
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Tabla # 29

¢Cuando su hijo/a
escribe, es dificil
entender lo escrito

porgue cambia letras
o las pone al revés?

Antecedente Yes No

de asfixia
Yes 3 2

Row% 60.00% 40.00%
Col% 23.08% 6.25%

No 10 30

Row% 25.00% 75.00%
Col% 76.92% 93.75%
TOTAL 13 32
Row% 28.89% 71.11%
Col% | 100.00%  100.00%

Tabla # 30

ssiente que su hijo/a
no tiene el mismo
nivel en calculos

matematicos (sumas,

restas, divisiones,
etc.) en comparacion
a los otros nifios de

la misma edad?

Antecedente Yes No

de asfixia
Yes 2 3
Row% 40.00% 60.00%
Col% 18.18% 8.82%
No 9 31
Row% 22.50% 77.50%
Col% 81.82% 91.18%
TOTAL 11 34
Row% 24.44% 75.56%
Col% | 100.00% 100.00%

Total

5
100.00%
11.11%
40
100.00%
88.89%
45
100.00%
100.00%

Total

5
100.00%
11.11%
40
100.00%
88.89%
45
100.00%
100.00%
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Tabla# 31

AQ-Child es mas de
113

Prematuro Yes No Total
al nacer
Yes 4 1 5
Row% 80.00% 20.00%  100.00%
Col% 22.22% 3.70% 11.11%
No 14 26 40
Row% 35.00% 65.00%  100.00%
Col% 77.78% 96.30% 88.89%
TOTAL 18 27 45
Row% 40.00% 60.00%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 32

¢Presenta (o ha
presentado) algin

problema visual?

Prematuro Yes No Total
al nacer
Yes 0 5 5
Row% 0.00% 100.00%  100.00%
Col% 0.00% 16.13% 11.11%
No 14 26 40
Row% 35.00% 65.00%  100.00%
Col% | 100.00% 83.87% 88.89%
TOTAL 14 31 45
Row% 31.11% 68.89%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%
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Tabla # 33

¢Presenta (o ha
presentado) algun

problema auditivo?
Prematuro Yes No Total
al nacer
Yes 2 3 5
Row% 40.00% 60.00%  100.00%
Col% 16.67% 9.09% 11.11%
No 10 30 40
Row% 25.00% 75.00%  100.00%
Col% 83.33% 90.91% 88.89%
TOTAL 12 33 45
Row% 26.67% 73.33%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 34

¢Siente que su hijo/a
tiene mucha
dificultad para leer?

Prematuro Yes No Total
al nacer
Yes 5 0 5
Row% | 100.00% 0.00%  100.00%
Col% 29.41% 0.00% 11.11%

No 12 28 40
Row% 30.00% 70.00%  100.00%
Col% 70.59%  100.00% 88.89%
TOTAL 17 28 45
Row% 37.78% 62.22%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%
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Tabla # 35

¢ Cuando su hijo/a
escribe, es dificil
entender lo escrito

porque cambia letras
o las pone al revés?

Prematuro Yes No

al nacer

Yes 5 0

Row% | 100.00% 0.00%

Col% 38.46% 0.00%

No 8 32

Row% 20.00% 80.00%

Col% 61.54%  100.00%

TOTAL 13 32

Row% 28.89% 71.11%

Col% | 100.00%  100.00%
Tabla # 36

¢siente que su hijo/a
no tiene el mismo
nivel en calculos

matematicos (sumas,

restas, divisiones,
etc.) en comparacion
a los otros nifios de
la misma edad?

Prematuro Yes No
al nacer

Yes 2 3
Row% 40.00% 60.00%
Col% 18.18% 8.82%
No 9 31
Row% 22.50% 77.50%
Col% 81.82% 91.18%
TOTAL 11 34
Row% 24.44% 75.56%
Col% | 100.00%  100.00%

Total

5
100.00%
11.11%
40
100.00%
88.89%
45
100.00%
100.00%

Total

5
100.00%
11.11%
40
100.00%
88.89%
45
100.00%
100.00%
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Tabla# 37

AQ-Child es mas de
113

Habitos
en el
embarazo
(Alcohol,
tabaco,
drogas)

Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Tabla # 38

Yes

2
100.00%
11.11%
16
37.21%
88.89%
18
40.00%
100.00%

No

0

0.00%
0.00%
27
62.79%
100.00%
27
60.00%
100.00%

¢Presenta (o ha
presentado) algun

Total

2
100.00%
4.44%
43
100.00%
95.56%
45
100.00%
100.00%

Habitos

en el
embarazo
(Alcohol,
tabaco,
drogas)

Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Yes

0

0.00%
0.00%
14
32.56%
100.00%
14
31.11%
100.00%

problema visual?

No

2
100.00%
6.45%
29
67.44%
93.55%
31
68.89%
100.00%

Total

2
100.00%
4.44%
43
100.00%
95.56%
45
100.00%
100.00%
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Tabla # 39

Habitos

en el
embarazo
(Alcohol,
tabaco,
drogas)

Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Tabla # 40

¢Presenta (o ha
presentado) algun

Yes

1
50.00%
8.33%
11
25.58%
91.67%
12
26.67%
100.00%

problema auditivo?

No

1
50.00%
3.03%
32
74.42%
96.97%
33
73.33%
100.00%

Total

2
100.00%
4.44%
43
100.00%
95.56%
45
100.00%
100.00%

¢Siente que su hijo/a

Habitos

en el
embarazo
(Alcohoal,
tabaco,
drogas)

Yes
Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

tiene mucha

dificultad para leer?

Yes No
1 1
50.00% 50.00%
5.88% 3.57%
16 27
37.21% 62.79%
94.12% 96.43%
17 28
37.78% 62.22%
100.00%  100.00%

Total

2
100.00%
4.44%
43
100.00%
95.56%
45
100.00%
100.00%
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Tabla # 41

¢Cuando su hijo/a
escribe, es dificil
entender lo escrito

porgue cambia letras
o las pone al revés?

Habitos Yes No Total
enel
embarazo
(Alcohol,
tabaco,
drogas)
Yes 1 1 2
Row% 50.00% 50.00%  100.00%
Col% 7.69% 3.13% 4.44%
No 12 31 43
Row% 27.91% 72.09%  100.00%
Col% 92.31% 96.88% 95.56%
TOTAL 13 32 45
Row% 28.89% 71.11%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%
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Tabla# 42

¢siente que su hijo/a
no tiene el mismo nivel
en célculos
matematicos (sumas,

restas, divisiones, etc.)
en comparacion a los
otros nifios de la
misma edad?

Habitos Yes No Total
en el
embarazo
(Alcohol,
tabaco,
drogas)

Yes 0 2 2

Row% 0.00% 100.00%  100.00%

Col% 0.00% 5.88% 4.44%

No 11 32 43

Row% 25.58% 74.42%  100.00%

Col% | 100.00% 94.12% 95.56%

TOTAL 11 34 45

Row% 24.44% 75.56%  100.00%

Col% | 100.00% 100.00%  100.00%
Tabla# 43

AQ-Child es més de
113

Edad de Yes No Total
la madre
al
embarazo
mas de
35

Yes 11 4 15
Row% 73.33% 26.67%  100.00%
Col% 61.11% 14.81% 33.33%
No 7 23 30
Row% 23.33% 76.67%  100.00%
Col% 38.89% 85.19% 66.67%
TOTAL 18 27 45
Row% 40.00% 60.00%  100.00%
Col% @ 100.00% 100.00%  100.00%
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Tabla # 44

Edad de
la madre
al
embarazo
mas de
35

Yes

Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Tabla # 45

¢Presenta (o ha
presentado) algun

problema visual?

Yes

-
46.67%
50.00%

2
23.33%
50.00%

14
31.11%
100.00%

No

8
53.33%
25.81%

23
76.67%
74.19%

31
68.89%

100.00%

¢Presenta (o ha
presentado) algun

Total

15
100.00%
33.33%
30
100.00%
66.67%
45
100.00%
100.00%

Edad de

la madre
al
embarazo
mas de
35
Yes

Row%
Col%
No
Row%
Col%
TOTAL
Row%
Col%

Yes

7
46.67%
58.33%

5
16.67%
41.67%

12
26.67%
100.00%

problema auditivo?

No

8
53.33%
24.24%

25
83.33%
75.76%

33
73.33%

100.00%

Total

15
100.00%
33.33%
30
100.00%
66.67%
45
100.00%
100.00%
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Tabla # 46

¢Siente que su hijo/a

tiene mucha
dificultad para leer?

Edad de Yes No Total
la madre

al
embarazo

mas de
35
Yes 9 6 15

Row% 60.00% 40.00%  100.00%
Col% 52.94% 21.43% 33.33%
No 8 22 30
Row% 26.67% 73.33%  100.00%
Col% 47.06% 78.57% 66.67%
TOTAL 17 28 45
Row% 37.78% 62.22%  100.00%
Col% @ 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 47

¢ Cuando su hijo/a
escribe, es dificil
entender lo escrito
porgue cambia letras
o las pone al revés?

Edad de Yes No Total
la madre
al
embarazo
mas de
35

Yes 7 8 15
Row% 46.67% 53.33%  100.00%
Col% 53.85% 25.00% 33.33%
No 6 24 30
Row% 20.00% 80.00%  100.00%
Col% 46.15% 75.00% 66.67%
TOTAL 13 32 45
Row% 28.89% 71.11%  100.00%
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Col% @ 100.00% 100.00%  100.00%

Tabla # 48

ssiente que su hijo/a
no tiene el mismo
nivel en calculos

matematicos (sumas,

restas, divisiones,
etc.) en comparacion
a los otros nifios de
la misma edad?

Edad de Yes No Total
la madre
al
embarazo
mas de
35
Yes 8 7 15
Row% 53.33% 46.67%  100.00%
Col% 72.73% 20.59% 33.33%
No 3 27 30
Row% 10.00% 90.00%  100.00%
Col% 27.27% 79.41% 66.67%
TOTAL 11 34 45
Row% 24.44% 75.56%  100.00%
Col% | 100.00% 100.00%  100.00%
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Gréafico #1

Epilepsia en pacientes con TEA atendidos en HIJIMR y CIE
2022-2023
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Fuente: tabla 21

Grafico# 2

Sindrome de Down en pacientes con TEA
atendidos en HIMJR y CIE 2022-2023
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Gréfico# 3

Sindrome de Sotos en pacientes con TEA atendidos en HIMJR
y CIE en 2022-2023
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Grafico# 4

Antecedente de asfixia en pacientes con TEA atendidos en
HIJMR y CIE en 2022-2023
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Grafico #5

Antecedentes de prematurez en pacientes con TEA
atendidos en HIMJR y CIE en 2022-2023
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Grafico #6

Malos habitos en el embarazo en madres de pacientes con
TEA atendidos en HIJIMR y CIE 2022-2023
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Gréfico #7

Edad de la madre mayor a 35 afios en el embarazo de
pacientes con TEA atendidos en HIMJR y CIE en 2022-2023
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Formato de carta declaracion de autoria y autorizacion de publicacion del trabajo fin de
grado.
UNIVERSIDAD CATOLICA REDEMPTORIS MATER
UNICA

DECLARACION DE AUTORIA Y AUTORIZACION DE PUBLICACION DEL
TRABAJO FIN DE GRADO

Managua, Nicaragua Fecha: 10 de febrero del 2023

Yo Kimberly Anahi Espinoza Sandino estudiante del 5° afio de la carrera de Medicina de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica Redemptoris Mater, con nimero
de carnet 20170674, en relacion con el trabajo de investigacion titulado:

Desarrollo cognitivo de nifios con Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad epiléptica
atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutico y Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera, 2022-2023

y presentado para la defensa y evaluacion el / del afio 2023. Por lo tanto,
declaro que el contenido de esta investigacion de fin de grado es auténtico y de mi propiedad
y en ella se respeta la congruencia metodoldgica, asi como la ética cientifica en las fuentes
consultadas y debidamente referenciadas en todas y cada una de sus partes, dando el crédito
a los autores y demas objetos y materiales utilizados en el proceso de pesquisa y consulta.

Por lo tanto, autorizo a la Universidad Catdlica Redemptoris Mater utilizar mi investigacion
para ser publicada como articulo cientifico, informe o ensayo si asi lo considerara
conveniente. Todo esto lo hago desde mi libertad y mi deseo de contribuir a aumentar la
produccion cientifica siempre y cuando se haga mencidn y por escrito en las publicaciones
de mis derechos de autor, agradeciéndoseme ademas la colaboracion y el aporte dado. Para
ponerse en contacto conmigo proporciono correo electrénico y nimero de teléfono para que
se me contacte en caso de ser necesario.

Fdo.:

Correo electronico: kespinozaé@unica.edu.ni

Teléfono: 77056335
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UNIVERSIDAD CATOLICA REDEMPTORIS MATER
UNICA
DECLARACION DE AUTORIA Y AUTORIZACION DE
PUBLICACION DEL TRABAJO FIN DE GRADO

Managua, Nicaragua Fecha: 10 de febrero del 2023

Yo Nadia Marcela Lanuza Rivas estudiante del 5° afio de la carrera de Medicina de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica Redemptoris Mater, con numero
de carnet 20160492, en relacidn con el trabajo de investigacion titulado:

Desarrollo cognitivo de nifios con Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad epiléptica
atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutico y Hospital Infantil Manuel de JesUs
Rivera, 2022-2023.

y presentado para la defensa y evaluacion el / del afio 2023. Por lo tanto,
declaro que el contenido de esta investigacion de fin de grado es auténtico y de mi propiedad
y en ella se respeta la congruencia metodologica, asi como la ética cientifica en las fuentes
consultadas y debidamente referenciadas en todas y cada una de sus partes, dando el crédito
a los autores y demas objetos y materiales utilizados en el proceso de pesquisa y consulta.

Por lo tanto, autorizo a la Universidad Catélica Redemptoris Mater utilizar mi investigacion
para ser publicada como articulo cientifico, informe o ensayo si asi lo considerara
conveniente. Todo esto lo hago desde mi libertad y mi deseo de contribuir a aumentar la
produccion cientifica siempre y cuando se haga mencion y por escrito en las publicaciones
de mis derechos de autor, agradeciéndoseme ademas la colaboracién y el aporte dado. Para
ponerse en contacto conmigo proporciono correo electronico y numero de teléfono para que
se me contacte en caso de ser necesario.

Fdo.:
Correo electronico: nlanuza@unica.edu.ni
Teléfono: 505 84575844
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UNIVERSIDAD CATOLICA REDEMPTORIS MATER
UNICA
DECLARACION DE AUTORIA Y AUTORIZACION DE
PUBLICACION DEL TRABAJO FIN DE GRADO

Managua, Nicaragua Fecha: 10 de febrero del 2023

Yo Maria Celeste Saenz Montano estudiante del 5° afio de la carrera de Medicina de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica Redemptoris Mater, con nimero
de carnet 20170497, en relacion con el trabajo de investigacion titulado:

Desarrollo cognitivo de nifios con Trastorno de Espectro Autista con comorbilidad epiléptica
atendidos en el Centro de Intervencion Edu-terapéutico y Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera, 2022-2023

y presentado para la defensa y evaluacion el / del afio 2023. Por lo tanto,
declaro que el contenido de esta investigacion de fin de grado es auténtico y de mi propiedad
y en ella se respeta la congruencia metodoldgica, asi como la ética cientifica en las fuentes
consultadas y debidamente referenciadas en todas y cada una de sus partes, dando el crédito
a los autores y demas objetos y materiales utilizados en el proceso de pesquisa y consulta.

Por lo tanto, autorizo a la Universidad Catolica Redemptoris Mater utilizar mi investigacion
para ser publicada como articulo cientifico, informe o ensayo si asi lo considerara
conveniente. Todo esto lo hago desde mi libertad y mi deseo de contribuir a aumentar la
produccion cientifica siempre y cuando se haga mencidn y por escrito en las publicaciones
de mis derechos de autor, agradeciéndoseme ademas la colaboracion y el aporte dado. Para
ponerse en contacto conmigo proporciono correo electronico y nimero de teléfono para que
se me contacte en caso de ser necesario.

Fdo.:
Correo electronico: celestesaenzm@gmail.com
Teléfono: 505 77072669
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