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I. INTRODUCCION 

Debido a que no existe un criterio uniforme en 

cuanto al uso de anticonvulsivos como tratamiento prof i­

láctico en niños con convulsiones febriles para evitar 

su recurrencia y el desarrollo posterior de algún tipo 

de epilepsia, se decidió realizar este estudio con el fin 

de determinar si existe una relación estadísticamente sig 

nificativa que justifique el uso de anticonvulsivantes 

como tratamiento profiláctico, a pesar de sus efectos s~ 

cundarios, sobre todo porque son tratamientos muy largos 

que se pueden prolongar hasta la etapa escolar: 6 a 12 

años, pudiendo tener consecuencias tanto en el paciente, 

en la familia como en la escuela que compliquen un cua­

dro relativamente sencillo como lo son las convulsiones 

febriles. 

Por otro lado, la autora consideró conveniente 

realizar este estudio ya que en el Hospital Psiquiátrico 

Dr. Juan N. Navarro de la Secretaria de Salud existe una 

clínica de epilepsia donde es frecuente observar la soli­

citud de atención médica para niños que presentan convul­

siones febriles, en la que los resultados obtenidos pue-
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dan ser de utilidad clínica. 



II. ANTECEDENTES 

Las convulsiones febriles simples son una vari~ 

dad de epilepsia generalizada que merece consideración 

especial debido a ciertas características que posee, en 

particular el buen pronóstico en cuanto a que desaparecen 

en la segunda década de la vida. Sin embargo, Ajuriague­

rra (19) considera que deben ser excluidas del cuadro de 

la epilepsia. 

Las convulsiones febriles aparecen cuando se 

produce una fiebre superior a 38.5°C, en ausencia de una 

infección del sistema nervioso central o enfermedad meta­

bólica, duran menos de 10 minutos, generalmente no hay 

recurrencia durante el mismo cuadro febril y si la hay 

es después de 30 minutos y son generalizadas (9) .. En oc~ 

sienes hay un antecedente familiar de convulsiones asoci~ 

das con enfermedades febriles durante la niñez o de epi­

lepsia (5, 8, 9, 17). El electroencefalograma se repor­

ta normal dos semanas después del ataque y la exploración 

neurológica también se encuentra normal (9). 

En cuanto a la edad de aparición, Ajuriaguerra 

(19) menciona que las convulsiones se presentan antes de 

.. ~--- ~· ,•· ._ ... '' ~ ~ 
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los 3 años, mientras que Samuels (18) menciona que se pr~ 

sentan de los 6 meses a los 5 años y Sutherland (17) refi~ 

re que tienen su inicio durante los tres primeros años ce 

vida y desaparecen a los 5 ó 6 años de edad. Para Kalra 

(9) se presentan entre los 6 meses y los 6 años. De lo 

anterior, vemos que dichos autores coinciden en que las 

convulsiones febriles se pueden presentar hasta los 6 años. 

No existe diferencia en su presentación entre ambos sexos 

(5, 8). 

Acerca de la etiología, Kalra (9) menciona la 

inmadurez del sistema nervioso central como un factor im­

portante para su presentación mientras que Sutherland (17) 

considera que dichas convulsiones se presentan por un um­

bral de convulsión bajo que está determinado geneticamen­

te y que en épocas posteriores dicho umbral alcanza nive­

les más "normales", por lo que el pronóstico en general, 

es bueno. 

Verity y cols. (5) mencionan una prevalencia de 

convulsiones febriles de 2.3 % en un estudio de seguimien­

to hecho a 13,135 niños desde el nacimiento hasta los 5 

años, cifra que coincide con la mencionada por Kalra: 2 a 

4 % (9). 
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El riesgo de desarrollar epilepsia a largo pl~ 

zo varia de un autor a otro. Ajuriaguerra (19) menciona 

que se observa una incidencia de epilepsia del 5 % más 

elevada que en la población general y Sutherland (17) con 

sidera que sólo en raras ocasiones puede producirse una 

lesión cerabral, presumiblemente de'naturaleza anóxica 

por una convulsión febril prolongada y si esta zona lesi2 

nada resulta ser epileptógena se superpone una epilepsia 

sintomática, la cual continuará durante la vida adulta, 

sin especificar algún porcentaje de este riesgo. Para 

Kandt y cols. (7) dicho riesgo es del 2 al 13 %. En cuan 

to a las posibles secuelas neurológicas posteriores (sin 

especificar el tipo), Wallace (16) menciona que el riesgo 

es del 5 %. 

Cuando se llega a presentar la epilepsia, ésta 

se presenta adiferentes edades siendo las convulsiones 

generalizadas las más frecuentes y con buena evolución, 

mientras que las convulsiones parciales se encuentran en 

segundo lugar (15). 

Kalra (9) menciona la importancia de hacer un 

diagnóstico diferencial entre las convulsiones febriles 

y una epilepsia que se manifieste a raiz de la hiperter-
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mia, sugiriendo que se practique un electroencefalograma 

dos semanas después de la convulsión, el cual será nor­

mal en las primeras. 

En cuanto al desarrollo físico e intelectual 

posterior de los niños que presentaron convulsiones febri 

les, Verity y cols. (5) no encontraron ninguna diferencia 

en la conducta, el peso, coeficiente intelectual y perí­

metro cefálico entre dos grupos de niños de 5 años, uno 

con antecedente de convulsiones febriles y el otro sin 

éste. 

El riesgo de recurrencia de convulsiones febri­

les es mayor dentro de los 30 meses siguientes a-la pri­

mera convulsión febril (7) siendo el factor predictivo 

más importante la edad en la que ésta se presente ya que 

a menor edad aumenta el riesgo (5, 8). 

Otro factor de riesgo importante es la historia 

familiar de epilepsia en familiares cercanos (5, 8). Ra­

dhi y cols. (13) refieren que la recurrencia disminuye 

cuando la fiebre es mayor de 40°C y visceversa. Verity 

y cols. (5) mencionan que un tercio de pacientes presen­

tan recurrencias mientras que Kalra (9) habla de un 2 a 
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57 % comparado con la población general. 

El tratamiento de las convulsiones febriles en 

la fase aguda no representa ningún problema ya que se r~ 

comienda para su control disminuir la temperatura ya sea 

por medios físicos o con medicamentos antipiréticos y aQ 

ministrando una dosis única de fenobarbital a razón de 

5 mg/kg por vía intravenosa. 

Sin embargo, existe controversia sobre lo que 

es más conveniente para proteger a los pacientes que han 

presentado convulsiones febriles: el tratamiento profilá~ 

tico continuo (a largo plazo), el tratamiento profilácti­

co intermitente agudo o la ausencia de tratamiento (11). 

El tratamiento profiláctico continuo se dirige principal 

mente a evitar la recurrencia de convulsiones febriles, 

la cual disminuye de un 50 a un 13 % (9) mientras que p~ 

ra Lee y cols. (14) baja del 60 al 23 %; también se uti­

liza para disminuir el riesgo de una epilepsia posterior 

así como la posibilidad de que haya algún déficit neuro­

lógico. A este respecto, Ajuriaguerra (19) menciona que 

el tratamiento debe dirigirse al control de la hiperter­

mia con el fin de evitar la presencia de las crisis con­

vulsivas y considera que un tratamiento a largo plazo con 
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anticonvulsivos no está justificado. Por otro lado, Sa­

muels (18) considera que es conveniente el tratamiento 

profiláctico con fenobarbital de 3 a 5 mg/kg/día, el cual 

debe prolongarse hasta los cinco años de edad. Suther­

land (17).' sugiere dos maneras de dar el tratamiento profi 

láctico, ya sea administrando los anticonvulsivos al pri­

mer signo de una enfermedad febril y suspenderlos cuando 

desaparece la fiebre o dándolos en forma continua durante 

12 ó 24 meses o más, siendo ésta última la que más reco­

mienda. Kalra (9) considera que los más conveniente es 

dar antipiréticos ante el primer signo de hipertermia. 

No recomienda la administración de anticonvulsivos en 

forma aguda pues no alcanzan los niveles séricos adecua­

dos en poco tiempo y refiere que es más conveniente la 

profilaxis regular con fenobarbital de 3 a 5 mg/kg/día 

o el ácido valproico de 10 a 20 mg/kg/día, durante los 

dos años posteriores a la última convulsión o hasta los 

4 años de edad, sobre todo en pacientes con convulsiones 

febriles atípicas, con una historia familiar de epilepsia 

o cuando la recurrencia es muy frecuente. Knudsen (8, 10) 

recomienda la administración de 5 mg. de diazepam en sol~ 

ción por vía rectal cada 12 hrs., en 4 ocasiones como má­

ximo, además de antipiréticos, cuando la fiebre sea mayor 



10. 

de 38.SºC, disminuyendo así en forma importante las rec~ 

rrencias sin importar los factores de riesgo. Para Lee 

y cols. (14) tanto el ácido valproico como el diazepam 

tienen la misma eficacia como tratamiento profiláctico, 

aunque no menciona dosis ni duración del mismo. Lee y 

Mamelle (11) consideran superior al ácido valproico sobre 

el fenobarbital mientras que Cavazutti (11) y Wallace (2, 

16) refieren que tienen igual eficacia, pero que deben 

suspenderse cuando aparezcan efectos secundarios como d.§. 

terioro en el desarrollo cognitivo y conductual, que se 

presentan generalmente con el uso del fenobarbital. 

Como vemos, los medicamentos indicados son: el 

fenobarbital, el ácido valrpoico y el diazepam. Sin em­

bargo, como todo medicamento tienen efectos secundarios 

a corto, mediano y largo plazo. (cuadro 1) 

Gordon menciona que en un tratamiento a largo 

plazo. con anticonvulsivos se debe realizar una vigilancia 

estrecha de los efectos colaterales y de los niveles sag 

guineos del medicamento. También menciona que el fenobar 

bital usado para las convulsiones febriles tiene efectos 

secundarios como la disminución de la memoria y la com­

prensión así como efectos sobre la conducta, consideran-



FENOBARBITAL 

Alteraciones con­
ductuales y cogni 
tivas (1, 2, 3, 7, 
9, 11, 16) 
Letargia (7) 
Hiperactividad (7) 
Disminución de la 
memoria (3, 7) 
Osteomalacia (7) 
Tumores hepáticos 
(7) 

ll. 

ACIDO VALPROICO (11) DIAZEPAM (8) 

Alteraciones gastrQ Sedación 
intestinales Euforia 
Pérdida de pelo (trag Ataxia 
sitoria) Agresividad 
Cambios en el color 
del pelo 
Aumento de peso 
Cambios hematológi-
cos 
Temblor 
Pancreatitis 
Hepatotoxicidad 
Cambios inmunológi 
cos 
Encefalopatía cró­
nica 

Cuadro 1.- Efectos secundarios del fenobarbital, ácido 
valrpoico y diazepam. 

do que una de las edades más vulnerables para estos efec-

tos son los tres primeros años de vida, siendo necesaria 

su suspensión (11). Kalra (9) menciona que dichos efec-

tos se presentan en el 40 % de los pacientes y también 

sugiere un control períodico del funcionamiento hepático 

sobre todo cuando el paciente sea tratado con ácido val-

proico. 

Lerman y cols. (1) encontraron dificultades en 

el aprendizaje originadas o agravadas por el tratamiento 

con anticonvulsivos por lo que recomiendan que no se de-



12. 

ben administrar medicamentos antiepilépticos a pacientes 

cuyos síntomas no sean claramente epilépticos como acon­

tece con las convulsiones febriles, además de que casi 

invariablemente "etiquetan" al paciente como epiléptico 

con todo lo que ésto implica, como es el estigma y rech~ 

zo social así como los efectos tóxicos secundarios. 

Para finalizar, The National Institutes of Health 

(7, 8) recomiendan administrar fenobarbital o ácido val­

proico sólo a grupos de alto riesgo que puedan desarrollar 

epilepsia, el cual se debe continuar de 1 a 2 años después 

de la primera convulsión febril, sin recurrencias e ir di~ 

minuyéndolo gradualmente de 1 a 2 meses . 

... _ .... --.,,·- ... :-:-.. · .. · .~:-, ; ... -. : .-·. - ·, 



III. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

Como se puede observar en los expuesto en los 

antecedentes, cada autor plantea criterios diferentes p~ 

ra el manejo a largo plazo de las convulsiones febriles. 

Con esta base se decidió determinar si existe una rela­

ción significativa entre l~ presencia de convulsiones f~ 

briles durante la infancia y la presencia de epilepsia 

en edad escolar, a fin de considerar la necesidad de un 

tratamiento profiláctico con anticonvulsivos, partiendo 

de la hipótesis de la ausencia de una relación signif ic~ 

tiva entre el antecedente de convulsiones febriles durau 

te la infancia y el desarrollo de algún tipo de epilepsia 

en la etapa escolar. 

Para ésto, se plantearon los siguientes objeti-

vos: 

General: 

1.- Determinar si existe una relación entre las-convul­

siones febriles durante la infancia y la aparición de epi 

lepsia en edades posteriores. 
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Específicos: 

1.- Obtener mediante la revisión de los expedientes el! 

nicos de pacientes de la clínica de epilepsia del Hospi­

tal Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro,los datos 

referentes al antecedente de convulsiones febriles en el 

universo de estudio. 

2.- Recabar mediante la aplicación de una encuesta, los 

datos referentes a antecedentes de convulsiones febriles 

en el grupo control. 

3.- Establecer mediante la información obtenida, si exi~ 

te una relación estadísticamente significativa entre las 

convulsiones febriles y la epilepsia 

4.- Determinar el tipo de epilepsia más frecuente en los 

pacientes con antecedentes de convulsiones febriles. 

5.- Contribuir clínicamente a un mejor manejo del pacien 

te con convulsiones febriles de la clínica de epilepsia. 



IV. METODOLOGIA 

Debido a las características del tema se deci­

dió que lo más conveniente era realizar un estudio de c~ 

sos y controles, longitudinal, retrospectivo y comparati 

va de efecto-causa, ya que el propósito del estudio es 

conocer si el grupo de pacientes epilépticos tiene una 

mayor frecuencia de convulsiones febriles como anteceden 

te en la infancia, que el grupo control. 

Dentro de las variables que se manejaron fueron 

las siguientes: 

Infancia: es la edad comprendida desde el nacimiento 

hasta los 6 años cumplidos. 

Edad escolar: es la edad comprendida de los seis años 

y un día a los 12 años cumplidos. 

Esta división se determinó en función de que 

las convulsiones febriles se presentan hasta los seis 

años, además de que es la edad mínima para ingresar a la 

primaria, lo que facilita la obtención de la muestra de 

los controles al recurrir para su búsqueda, a una escue­

la primaria, así como que es en esta etapa donde los efe~ 



16. 

tos secundarios de los medicamentos pueden tener mayores 

repercusiones en el paciente. 

Se definició a las convulsiones febriles como 

aquellas convulsiones generalizadas que se presentaron du­

rante un cuadro infeccioso que no haya sido del sistema 

nervioso central, coincidentes con hipertermina y que ha­

yan ocurrido antes de lt ' 6 años. L1 :onvulsión generali­

zada es aquella que presenta pérdida de la concienci8 y 

movimientos bilaterales y simétricos del cuerpo. 

Se definieron dos grupos: el de los CASOS, int~ 

grado por una muestra aleatoria del 30 % del total de p~ 

cientes atendidos desde que se inició la clínica de epi­

lepsia hasta el 28 de febrero de 1986, resultando una mue~ 

tra de 121 pacientes de ambos sexos, con una edad de 6 a 

12 años y que presentaban solamente cualquier tipo de 

epilepsia que ameritó su atención en dicha clínica del Ho~ 

pital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. Navarro de la Se­

cretaria de Salud y que además no hubieran recibido tra­

tamiento profiláctico en caso de haber tenido convulsio­

nes febriles en la infancia. 

Se revisaron sus expedientes buscando el ante-
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cedente de convulsiones febriles desde el nacimiento ha~ 

ta antes de los seis años. El diagnóstico de epilepsia 

que se tomó en cuenta fue el elaborado en la historia cli 

nica, el cual se organizó para este estudio según la clE 

sificación mencionada por Sutherland (17): 

A) Epilepsia Generalizada: 

Ausencias 

Mioclono bilateral de varios tipos 

Espasmos infantiles 

Crisis tónicas 

Crisis clónicas 

Crisis tónico-clónicas 

Crisis acinéticas 

B) Epilepsia parcial (focal) 

Focal 

Secundariamente generalizada 

C) Epilepsia del lóbulo temporal (crisis parciales de sin 

tomatologia compleja). 
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Esta clasificación se eligió por considerarla 

clara y de fácil aplicación para la ubicación de los di­

versos términos diagnósticos encontrados en los expedien 

tes. 

El grupo CONTROL se integró por una muestra de 

igual tamaño, formado por niños sanos que fueron pareados 

en edad y sexo con los casos, elegidos de una escuela pri 

maria de la Secretaría de Educación Pública. Inicialmeg 

te también se iban a parear en escolaridad, sin embargo 

ésto ya no se tomó en cuenta por encontrar varios pacieg 

tes analfabetos dentro del grupo de casos. Se consideró 

que lo más adecuado era obtener una muestra de niños sa­

nos con el fin de evitar que la presencia de algún pade­

cimiento principalmente crónico pudiera sesgar el resul­

tado. Se entrevistó a las madres de los niños con el fin 

de investigar el antecedente de convulsiones febriles an­

tes de los 6 años y que en caso de haberlas presentado, 

no hubieran recibido tratamiento profiláctico. 

La información obtenida se concentró en dos fo!:_ 

matos previamente probados. Se presenta el grupo de ca­

sos en el Anexo l. 
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Se tomó en cuenta el sexo y el tipo de epilep­

sia con el fin de obtener información para la realización 

de estudios posteriores y también para determinar el tipo 

de epilepsia más frecuente en pacientes con antecedente 

de convulsiones febriles. 



V. RESULTADOS 

Una vez obtenidas las muestras de los casos y 

controles, ambas constituidas por 121 niños, se observó 

que la mediana fue de 7 años para los dos grupos. 

En el grupo de los casos, el 47.9 % eran niñas 

mientras que el 52.1 % eran niños, resultando una propo.f. 

ción de 1:1. En cuanto a la distribución por edades de 

los casos se observó que era de tipo bimodal (Gráfica 1). 

'número 
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25 

20 

15 

10 

5 

6 7 8 9 10 11 12 

Gráfica 1.- Distribución por edades de la muestra de 
los casos. 
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En cuanto al antecedente de convulsiones febri-

les en la infancia, se presentó en un 5.8 % del grupo coa 

trol comparado con el 23.1 % de los casos (Tabla 1) (Grá-

fica 2), lo que resulta en una frecuencia 4 veces mayor 

que la de los controles. 

ANTECEDENTE DE 
CONVULSIONES FEBRILES 

SI(%) NO(%) TOTAL FEM MASC 

CASOS 23.l 76.8 121 58 63 

---------- ----------- ------------ -------- ----- -------
CONTROLES 5.8 94.2 121 58 63 

Tabla 1.- Antecedente de convulsiones febriles en los 
casos y los controles. 

En relación a la distribución por sexo, de los 

28 nifios epilépticos con antecedente de convulsiones fe-

briles, 20 eran niftos y 8 eran nifias, mientras que en el 

grupo control, de los 7 nifios que presentaron el mismo 

antecedente, 3 eran del sexo masculino y 4 del femenino 

(Tabla 2). 

El tipo de epilepsia más frecuente en el total 

de los casos fue la epilepsia generalizada en un 62.8 %, 

posteriormente las parciales en un 33.8 % y finalmente 

la epilepsia del lóbulo temporal en un 3.3 %. Esta últi-

ma sólo se encontró entre los 11 y 12 afies (Tabla 3) (Grá-
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Gráfica 2.- Antecedente de convulsiones febriles en las 
muestras de los casos y los controles. 



22. 

fica 3). 

FEMENINO MASCULINO TOTAL 

CASOS 8 20 28 

CONTROLES 4 3 7 

Tabla 2.- Distribución por sexo de los casos y los con­
troles con antecedente de convulsiones febriles. 

La tabla 4 muestra que el tipo de epilepsia más 

frecuente de los casos con antecedente de convulsiones fe-

briles fue la epilepsia generalizada y posteriormente las 

parciales (Gráfica 3), 

En relación al análisis estadístico, se aplicó 

la prueba de x2 Mantel Haenszel con el fin de determinar 

el riesgo relativo aproximado (RR) por el método de la ra-

z6n de productos cruzados cuyo resultado fue de 4.9 y se 

encontró una asociación significativa entre las convulsiQ 

nes febriles en la infancia y la epilepsia en edad esco-

lar (XMH = 3.83) con una p~ 0.005. (Anexo 2) . 

.. ---.~-. 
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EPILEPSIA EPILEPSIA EPILEPSIA DEL EDAD 
Jaños) GENERALIZADA PARCIAL LOB. TEMPORAL TOTAL 

6 15 10 25 

------------------------~----------- ----------------------
7 14 3 17 

------------------------~----------- ----------------------
8 6 2 8 

------------------------~-----------~---------------------
9 7 6 13 

--------- --------------~----------- --------------
10 10 8 18 

--------- --------------~----------- --------------
11 8 6 1 15 

12 16 6 3; 25 

tt'OTAL 76 41 4 121 

% 62.8 33.8 3.3 

Tabla 3.- Tipos de epilepsia encontrados en la muestra tg 
tal de los casos. 

TIPO DE EPILEPSIA NUMERO % 

Generalizada 19 67.8 

-------------------------- ----------------------------
Parcial 8 28.5 

-------------------------- ----------------------------
Del lóbulo temporal 1 3.5 

Tabla 4.- Tipos de epilepsia encontrados en los casos 

con antecedente de convulsiones febriles. 
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Gráfica 3.- Tipos de epilepsia encontrados en el grupo 
de los casos. 



VI. DISCUSION 

Los niños epilépticos que se estudiaron fueron 

pacientes de la clinica de epilepsia del Hospital Psiqui~ 

trico Infantil Dr. Juan N. Navarro de la Secretaria de 

Salud, la cual comenzó a funcionar hace aproximadamente 

tres años. Debido a que es un hospital de concentración, 

la población que se atiende es abundante y frecuentemente 

llegan las madres con nifios solicitando atención médica 

por convulsiones febriles. 

En relación a las características de la pobla­

ción que conforma el grupo de los casos integrado por 121 

pacientes, encontramos una distribución por edades de ti­

po bimodal: 6 y 12 años con 25 pacientes cada una (Gráfi­

ca 1). Esta distribución es igual en el grupo control 

ya que fueron pareados en edad y sexo. Si volvemos a los 

casos, vamos que esta distribución coincide con dos eta­

pas que en general son importantes en el desarrollo escQ 

lar: el ingreso a la primaria a los 6 afios y el próximo 

ingreso a la secundaria a los 12 años, lo que de alguna 

manera pudiera estar influyendo para que las madres soli 

citen la atención médica de los niños epilépticos ya sea 
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por decisión de ellas o por sugerencia de los maestros. 

Tanto en el grupo control como en el de los c~ 

sos, la distribución de la población total por sexo fue 

1:1. Este dato es importante al analizar la muestra de 

los casos ya que de los 28 niños epilépticos que tuvie­

ron el antecedente de convulsiones febriles en la infan­

cia, 20 eran del sexo masculino y 8 del femenino, dando 

una proporción de 2.4:1. En el grupo control, se encon 

traron 7 niños sanos con antecedente de convulsiones fe­

briles, de los cuales 3 eran del sexo masculino y 4 del 

femenino, o sea, una proporción de l:l, la cual coincide 

con lo expuesto por Knudsen (B, 10) y Verity y cols. (5) 

quienes mencionan que no existe diferencia en la presen­

cia de convulsiones febriles entre ambos sexos. Con ba­

se en ésto, vemos que existe una frecuencia elevada de 

algún tipo de epilepsia en los niños del sexo masculino 

que presentaron convulsiones febriles en la infancia y no 

recibieron tratamiento profiláctico, lo que nos podria h~ 

cer pensar en una posible susceptibilidad hacia la epileE 

sia relacionada con el sexo, una vez presentadas las con 

vulsiones febriles y sin tratamiento con anticonvulsivos 

como profilaxia. 
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En relación a la frecuencia de convulsiones f~ 

briles en el grupo control de niños sanos, encontrarnos 

que la cifra de este estudio (5.8 %) es semejante a las 

mencionadas por Verity y cols. (5) que reportan una pre­

valencia del 2.3 %, asi corno la citada por Kalra (9) quien 

refiere que varia del 2 al 4 %. 

En cuanto al riesgo de que desarrollen epilepsia 

los niños con antecedente de convulsiones febriles, obse~ 

vamos una frecuencia 4 veces mayor que el grupo control 

con el mismo antecedente. Este dato contrasta con la ci­

fra citada por Kandt (7) que es del 2 al 13 %. 

En la muestra total de los casos se determinó 

que la epilepsia más frecuente es la generalizada en cual 

quiera de sus variedades con un porcentaje del 62.8 %, el 

33.8 % corresponde a la epilepsia parcial mientras que 

la menos frecuente fue la epilepsia del lóbulo temporal 

pues sólo se encontraron 4 casos, los cuales se present~ 

ron entre los 11 y 12 años. 

En relación al tipo de epilepsia hallado en los 

28 niños con antecedente de convulsiones febriles, encon­

trarnos que coincide con lo reportado por Cavazutti (15), 
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quien menciona que las epilepsias generalizadas son las 

más frecuentes, mientras que las parciales ocupan el se-

gundo lugar, sin mencionar porcentajes. En este estudio 

se encontró que las epilepsias generalizadas tuvieron un 

porcentaje del 67.B %, el 28.5 % presentó epilepsia par-

cial y sólo un caso (3.3 %) presentó epilepsia del lóbu-

lo temporal, la cual Sutherl'and (17), aunque la menciona 

en un inciso diferente, considera que es un tipo partic~ 

lar de epilepsia parcial. 

Al comparar los casos y los controles en el an 

tecedente de convulsiones febriles, vemos que si existe 

una diferencia significativa entre ambos con una P< 0.005 

en cuanto al riesgo relativo de presentar algún tipo de 

epilepsia posteriormente ennuestra muestra estudiada. E~ 

te dato invalida la hipótesis inicialmente expuesta por 

la autora y qune por si solo no nos lleva a la conclusión 

definitiva de la necesidad de administrar tratamiento prQ 

filáctico a los niños con convulsiones febriles, si es 

importante de tomarse en cuenta para investigaciones po~ 

teriores que valoren mediante ensayos clínicos la utili-

dad del tratamiento profiláctico con anticonvulsivos. 



VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

A las conclusiones que podemos llegar es que 

existe mayor riesgo de presentar algún tipo de epilepsia 

principalmente generalizadas, al haber un antecedente de 

convulsiones febriles en la infancia y que éste aumenta 

en el sexo masculino, sin que con ésto se pueda concluir 

definitivamente que es necesario el uso de anticonvulsi­

vos como tratamiento profiláctico, pero si se debe tomar 

en cuenta para el manejo de aquellos pacientes que soli­

citen atención por convulsiones febriles, ya que se debe 

hacer inicialmente un diagnóstico diferencial entre las 

convulsiones febriles y la presencia de alguna epilepsia 

que se haya desencadenado por la fiebre, como sugiere Kal 

ra (9) en su estudio. 

En cuanto a la utilidad del tratamiento profi­

láctico con anticonvulsivos para evitar recurrencias y/o 

el desarrollo posterior de epilepsia, la autora conside­

ra conveniente proponer la realización de otros estudios 

para que aquella sea valorada. 

También se sugiere que siempre sean investiga­

dos tanto el antecedente de convulsiones febriles como el 
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que haya habido o no la administración de algún tratamien 

to profiláctico con anticonvulsivos. 

Para finalizar, se sugiere que se continúe la 

investigación en esta area, con el fin de obtener mayor 

información sobre la utilidad del manejo medicamentoso de 

los nifios con convulsiones febriles dentro de la clínica 

de epilepsia del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan 

N. Navarro y que en el caso de que el médico tratante de­

cida dar tratamiento profiláctico a un nifio con convulsio­

nes febriles, lo haga tomando en cuenta sus efectos secun­

darios, los cuales como ya se mencionó, son importantes. 
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/. 
( C A S O S ) AN:.XC l (1) 

SE X O· CONV. FEBRILES TIPO DE I EDAD DE 
EXP .. EDAD li' "" GRADO SI NO EPILEPSIA INICIO 

/ .. l 6 afio a X -- X Parciales '.\ afíos 

2 11 X 4/12 Generaliz. 4 ailos 

3 11 X 3/12 Parciales 4 ;J.i~J8 ,. 

4 11 X X Parciales 3 11 

' 5 11 X X Parciales· 5 11 
.,, 

6 11 X X Generaliz. 3 11 

7 11 X X Generaliz. 4 11 

8 11 X 
' 

X Parciales 3 11 

a 11 X 6/12 Generaliz. 2 
... 

10 11 X ' 
'• X Generaliz. 2 

11 
11 X X Generaliz, 2 

.. 12 
11 y X Generaliz. 4 

T~ 
11 

X X Generaliz. 3 

- lA 11 y X Gcneruliz. 3 
15" 11 X X Generaliz. 2 11 

.__,,16 11 X X Parciales 2 11 

li 11 X 4/12 Generaliz. 12 11 
¡___, 

~··l:ª 
' 11 X X Generaliz. 'l. 11 

.... ,.19, 11 X 1/12 Parciales 4 11 

20 11 X X Parciales g/12 
'. 21 11 X X Generaliz. 6/12 

'' 22 11 X 7/12 Generaliz. 2 aiíos 
23 11 X 5/12 Parciales 2 11 ¡, 

! 

i-..,.2.4. 11 X 1/12 Parciales l 11 

25 11 X X Generaliz. 4 11 

~~ 

l 7 años X X Gen eraliz. 2 años 

2 11 X X Generaliz, 1.5 11 

3 11 X X Generaliz. 6 11 

4 11 X ' X Generaliz. l 11 -
5, 11 X X Generaliz. 3 11 j 

6 11 X X Generaliz. 2 11 
,/ 

7 11 X X Generaliz. 8/12 
,. 

''"" 
8 11 X 8/12 Generaliz 6 'A[¡n<.i 

9 11 X X f!P.08'>'21;., r:. 11 

10 11 
X X 'Pa.,.c' .,,, '"" r:. 11 

'l'l 11 X X Generaliz 'i ti 

! 
'-
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s E X O· CONV. FEBRILES TIPO DE 'EDAD DE 
i EXP .. EDAD ¡;e JI! GRAIX> SI NO EPILEPSIA INICIO 

12 7 al:1os X -- X Parciales 'i nfíos 

; 13 11 X 9/12 Generaliz. 6 " 
14 ". X X Generaliz. 5 " 
15 " X 2/12 Generuliz. 2 " 
16. 11 X 8/12 General:Lz; 3 " -· 
17 " X X rarciales 5 11 

., 
l 8 año a X X Parüiales 6 ai'los 

'i 2 11 X X Generaliz. 6 11 

. .J ·. 3 " X X Generaliz. 7 11 ' .. 
j .4 11 X X G 1il\ 3RALIZ. q/12 

'1 5 " X 4/12 Generaliz. 2 aiios 
6 11 X 5/12 Generaliz. 4 afios 

7 11 X 8/12 Generaliz. 6 11 .. 
,. 8 11 X X Parciales 7 11 

1 9 años X 1 año pn.,..cinles q afl,.,;n 

2 11 X X Generaliz- 8 
' < ' 

11 X X Parciales 7 
¡ 4 11 X X Generaliz. ' 

! ' 
'i 11 X X Pol"'Ci"l 1>~ fl 

1 ~ 6 11 X 2/1') í!en "'""l:i.•> ~ 

7 11 X 4/12 Generaliz. < 1 i 

¡~ 8 11 X X Parcial"'" 4 11 

9 11 X 6/12 Genc~rnli"'- 7 11 

!1 10 " X X liencraliz- 8 11 

11 11 X X Parciales 7 11 

1 12 11 X X Parciales 6 11 

f~' 
13 11 X Generaliz. X 2 11 

I • 
.. , 1, 10 años X X Generaliz. q años ,¡ 

2 " X X Parciales 8 11 

1 

3 " 
¡" 

X X Parciales 10 11 

4 11 ., 
X Parciales 'i 11 .. 

i 5 " X X Parciales 'i " 
6 11 X X Generali"'- Q 11 

7~-

" X X Pu'l"'uir,lr-1<1 fi 11 

L ' 
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' 
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( C A S O S ) Anexo 1 (3) 

I~ 8. 10 años X -- X Pt'"'CÍ.f'lP.P fl pi1no 

1, 9 11 X X r..enP.rnliz- q 11 

r1 10 11. X X Generaliz. q 11 

1 11 " X 4/12 Generaliz. 7 11 

1! 12 11 X 5/12 Generuliz~ ~ " 
1 13 11 X X Parciales 10 " 

14 11 X X Generali:~. 9 " 1 • 15 11 X .X. Gen ernliz. 8112 
i 1 ' 

16 11 J.. X Gencraliz, 'l, aí'ios 
..¡: ·. 17 11 Generaliz, 6 ' X X 11 .. 
í 18 11 X X PARCHLES 7 11 

~ " 

l. 11 uñas X X ParcüileR q nñna 

2 11 X X Parciales 2 11 
" 

3 11 X 3/12 'Parciales 2 11 
~ .... 

4 11 X X Generaliz. 7 11 

5 " X 2/12 Geneniliz. 3 " 

~r " X 6/12 E. Lob. Ter;. 3 11 " 

7 , " X ... ·X .í?arciules 4 11 

' 8 _;f: 11 X X Gen~naliz. 5 11 

9 11 X X Goneraliz. 10 11 

- 10 " X X Generaliz. 9 11 

11 11, y "y C:pnl>",n1; ,,_ 7 11 

•,-1 1 ') 11 X '7 · n..i::.n r.•""'" l ; 17 P, 11 

l'l. " y h/l'J l'·-p>0n14" ; " 1 

o lll " X 8/1 'J 1),.-~; o1 ''ª A 11 . 
15 " X y Parciales 10 11 

f! 
1 12 años X X t0. rr;n.~•pmn. , , ;o,í'ín<t 

2 " X 4/12 P~rciales 7 nilon ' 

3 1 
11 X X Goneraliz. 8 11 "' 

4 " X X Purciales 11 11 

' 5 " X X 
t 

Generaliz. 11 11 

6 " X X· Generulü~. 8 11 

- 7 " X X Farciules 11 " 
8 11 X X J.>a.,.ci<il p'o ') " : 9--

" X X (i ph n~p1;". Q 11 

i 
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! s E X O· CONV. FEBRllES TIPO DE "EDAD DE 
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1 ll X X Generuli7 .. q 11 
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1 l3 X X Generaliz. 11 11 

14 X ~/12 Generaliz; lO 11 
l·f 

15 X X Generaliz. 6 11 
1 

16 X X Generaliz, 7 11 

;.4 

l7 11 X ;: R T.nb.'l'Pmn. 11 11 , 
' 18 11 X X Generuliz. :;i 11 

.. 'l9 11 ' .. X X ~. T.nb.'PP.mn_ A 11 

'20 .11 X X Pa.,..cüileR 11 11 

,,,., 21 11 ,, X Generalü· .. 11 11 

22 11 V X Generaliz. 11 11 ... 
23 11 X X Generaliz. 6 11 

24' 11 X X Generaliz. 10 11 

25 11 X. X Paré'iales 2 11 

-
. 
. , 

il 
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~ 
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FEBRI­
LES 

TOTAL 

ANEXO 2 

RPC = 28 X 114 
93 X 7 

ill1 
651 

RR 4.90 

E 'P I L E P S I A 
SI NO 

SI 28 7 

NO 93 114 

121 121 

3192 651 

V 121 X 121 X 35 X 207 
242 

3.83 .. 

4.90 

TOTAL 

35 

207 

242 

~ 
663.43 

3.83 
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