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I. INTRODUCCION

Debido a que no existe un criterio uniforme en
cuanto al uso de anticonvulsivos como tratamiento profi-
léctico en nifios con convulsiones febriles para evitar
su recurrencia y el desarrollo posterior de algfn tipo
de epilepsia, se decidié realizar este estudio con el fin
de determinar si existe una relacién estadisticamente sig
nificativa que justifique el uso de anticonvulsivantes
como tratamiento profiléctico, a pesar de sus efectos se
cundarios, sobre todo porque son tratamientos muy largos
que se pueden prolongar hasta la etapa escolar: 6 a 12
afios, pudiendo tener consecuencias tanto en el paciente,
en la familia como en la escuela que compliquen un cua-
dro relativamente sencillc como lo son las convulsiones

febriles.

Por otro lado, la autora considerd conveniente
realizar este estudio ya que en el Hospital Psiquidtrico
Dr. Juan N, Navarro de la Secretaria de Salud existe una
clinica de epilepsia donde es frecuente observar la soli-
citud de atencién médica para nifios que presentan convul-

siones febriles, en la que los resultados obtenidos pue-



dan ser de utilidad clinica.



II. ANTECEDENTES

Las convulsiones febriles simples son una varie
dad de epilepsia generalizada que merece consideracién
especial debido a ciertas caracteristicas que posee, en
particular el buen pronéstico en cuanto a que desaparecen
en la segunda década de la vida. Sin embargo, Ajuriague-
rra (19) considera que debenh 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
infecci6n del sistema nervioso central o enfermedad meta-
b6lica, 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 ocg'
siones hay un antecedente familiar de convulsiones asocia
das con enfermedades febriles durante la nifiez o de epi-
lepsia (5, 8, 9, 17). El electroencefalograma se repor-
ta normal dos semanas después del atague y la exploracidn

neurolégica también se encuentra normal (9).

En cuanto a la edad de aparicién, Ajuriaguerra

(19) menciona que las convulsiones se presentan antes de

P O A T R
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los 3 afios, mientras que Samuels {18) menciona que se pre
sentan de los 6 meses a los 5 afios y Sutherland (17) refie
re que tienen su inicio durante los tres primeros afios &
vida y desaparecen a los 5 6 6 afios de edad. Para Kalra
(9) se presentan entre los 6 meses y los 6 afios. De lo
anterior, vemos que dichos autores coinciden en que las
convulsiones febriles se pueden presentar hasta los 6 afios.
No existe diferencia en su presentacién entre ambos sexos

(5, 8).

Acerca de la etiologfia, Kalra (9) menciona la
inmadurez del sistema nervioso central como un factor im-
portante para su presentacidn mientras gue Sutherland (17)
considera que dichas convulsiones se presentan por un um-
bral de convulsién bajo gue estd determinado geneticamen-
te y que en épocas posteriores dicho umbral alcanza nive-
les més "normales", por lo que el pronéstico en general,

es bueno.

Verity y cols. (5) mencionan una prevalencia de
convulsiones febriles de 2.3 % en un estudio de seguimien-
to heche a 13,135 nifios desde el nacimiento hasta los 5
afios, cifra que coincide con la mencionada por Kalra: 2 a

4 % (9).
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El riesgo de desarrollar epilepsia a largo pla
zo varia de un autor a otro. Ajuriaguerra (19) menciona
que sSe observa una incidencia de epilepsia del 5 % més
elevada que en la poblacién general y Sutherland (17) con
sidera que s6lo en raras ocasiones puede producirse una
lesidén cerabral, presumiblemente de naturaleza anéxica
por una convulsién febril prolongada y si esta zona lesigo
nada resulta ser epileptdgena se superpone una epllepsia
sintomética, la cual continuaréd durante la vida adulta,
sin especificar algdn porcentaje de este riesgo. Para
Kandt y cols. (7) dicho riesgo es del 2 al 13 %. En cuan
to a las posibles secuelas neuroldégicas 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 mas frecuentes y con buena evolucién,
mientras que las convulsiones parciales se encuentran en

segundo lugar (15}.

Kalra (9) menciona la importancia de hacer un
diagnéstico diferencial entre las convulsiones febriles

Yy una epilepsia que se manifieste a rafz de la hiperter-
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mia, sugiriendo que se practique un electroencefalograma
dos semanas después de la convulsién, el cual serd nor-

mal en las primeras,

En cuanto al desarrollo fisico e intelectual
‘posterior de los nifios que presentaron convulsiones febri
les, Verity y cols. (5) no encontraron ninguna diferencia
en la conducta, el peso, coeficiente intelectual y peri-
metro cefélico entre dos grupos de nifios de 5 afios, 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 convulsién febril (7) siendo el factor predictivo
més 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



§7 % comparado con la poblacién general,

El tratamiento de las convulsiones febriles en
la fase aguda no representa ningdn problema ya que se re
comienda para su control disminuir la temperatura ya sea
por medios fisicos o con medicamentos antipiréticos y ad
ministrando una dosis Gnica de fenobarbital a razén de

5 mg/kg por via intravenosa.

Sin embargo, existe controversia sobre lo que
es m&s conveniente para proteger a los pacientes que han
presentado convulsiones febriles: el tratamiento profiléc
tico continuo (a largo plazo), el tratamiento profilécti-~
co intermitente agudo o la ausencia de tratamiento (11).
El tratamiento profiléctico continuo se dirige principal
mente a evitar la recurrencia de convulsiones febriles,
la cual disminuye de un 50 a un 13 % (9) mientras que pa
ra Lee y cols. (1l4) baja del 60 al 23 %; también se uti-
liza para disminuir el riesgo de una epilepsia posterior
asf como la posibilidad de que haya algGn déficit neuro-
l6gico. 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 esté justificado. Por otro lado, Sa-
muels (18) considera que es conveniente el tratamiento
profiléctico con fenobarbital de 3 a 5 mg/kg/dfa, el cual
debe prolongarse hasta los cinco afios de edad. Suther-
land (17) sugiere dos maneras de dar el tratamiento profi
l&ctico, ya sea administrando los anticonvulsivos al pri-
mer signo de una enfermedad febril y suspenderlos cuando
desaparece la fiebre o déndolos en forma continua durante
12 6 24 meses o m&as, siendo ésta dltima la que més reco-
mienda. Kalra (9) considera que los més conveniente es
dar antipiréticos ante el primer signo de hipertermia.

No recomienda la administracién de anticonvulsivos en
fofma aguda pues no alcanzan los niveles séricos adecua-
dos en poco tiempo y refiere que es més conveniente la
profilaxis regular con fenobarbital de 3 a 5 mg/kg/dia

o el &cido valproico de 10 a 20 mg/kg/dia, durante los
dos afios posteriores a la dltima convulsién o hasta los

4 afios de edad, sobre todo en pacientes con convulsiones
febriles atipicas, con una historia familiar de epilepsia
o cuando la recurrencia es muy frecuente. Knudsen (8, 10)
recomienda la administracién de 5 mg. de diazepam en solu
cién por via rectal cada 12 hrs., en 4 ocasiones como mé&-

ximo, ademds de antipiréticos, cuando la fiebre sea mayor
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de 38.5°C, disminuyendo asi en forma importante las recu
rrencias sin importar los factores de riesgo. Para Lee
y cols. (14) tanto el &cido valproico como el diazepam
tienen la misma eficacia como tratamiento profiléctico,
aungue no menciona dosis ni duracién del mismo. Lee y
Mamelle (1l) consideran superior al &cido valproico sobre
el fenobarbital mientras que Cavazutti (1l) y Wallace (2,
16) refieren que tienen iqual eficacia, pero que deben
suspenderse cuando aparezcan efectos secundarios como de
terioro en el desarrollo cognitive y conductual, ¢ue se

presentan generalmente con el uso del fenobarbital.

Como vemos, los medicamentos indicados son: el
fenobarbital, el &cido 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 san
guineos del medicamento. También menciona que el fenobar
bital usado para las convulsiones febriles tiene efectos
secundarios como la disminucién de la memoria y la com-

prensién asi como efectos sobre la conducta, consideran-



FENOBARBITAL

Alteraciones con-
ductuales y cogni
tivas (1, 2, 3, 7,
9, 11, 1s)
Letargia (7)
Hiperactividad (7)
Disminucién de la
memoria (3, 7)
Osteomalacia (7)
Tumores hepé&ticos

(7)

ACIDO VALPROICO (11)

Alteraciones gastro
intestinales
Pérdida de pelo (trapn
sitoria)

Cambios en el color
del pelo

Aumento de peso
Cambios hematolé6gi-
cos

Temblor
Pancreatitis
Hepatotoxicidad
Cambios inmunolégi
cos

Encefalopatia cré-
nica

11.
DIAZEPAM (8)

Sedacidn
Euforia
Ataxia
Agresividad

Cuadro 1.-

Efectos secundarios del fenobarbital, &cido
valrpoico y diazepam.

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

tos son los tres primeros aflos de vida,

su suspensidén (11).

siendo necesaria

Kalra (9) menciona que dichos efec-

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

sugiere un control periodico del funcionamiento hepético

sobre todo cuando el paciente sea tratado con &cido wval-

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-
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ben administrar medicamentos antiepilépticos a pacientes
cuyos sintomas no sean claramente epilépticos como acon-
tece con las convulsiones febriles, ademds de gque casi
invariablemente "etiquefan" al paciente como epiléptico

‘con todo lo que ésto implica, como es el estigma y recha

zo social asf{ como los efectos téxicos secundarios.

Para finalizar, The National Institutes of Health
(7, 8) recomiendan administrar fenobarbital o &cido val-
proico sélo a grupos de alto riesgo que puedan desarrollar
epilepsia, el cual se debe continuar de 1 a 2 afios después
de la primera convulsién febril, sin recurrencias e ir dis

minuyéndolo gradualmente de 1 a 2 meses.

e e tm w e wien s e e e me e



III. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Como se puede observar en los expuesto en los
antecedentes, cada autor plantea criterios diferentes pa
ra el manejo a largo plazo de las convulsiones febriles.
Con esta base se decidié determinar si existe una rela-~
cibén significativa entre la presencia de convulsiones fe
briles durante la infancia y la presencia de epilepsia
en edad escolar, a fin de considerar la necesidad de un
tratamiento profildctico con anticonvulsgivos, partiendo
de la hipbtesis de la ausencia de una relacién significa
tiva entre el antecedente de convulsiones febriles duran
te la infancia y el desarrollo de algln tipo de epilepsia

en la etapa escolar.

Para ésto, se plantearon los siguientes objeti-
vos:
- General;
1.~ Determinar si existe una relacién entre las-convul-
siones febriles durante la infancia y la aparicién de epi

lepsia en edades posteriores.
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- Especificos: -
l.- Obtener mediante la revisién de los expedientes cli
nicos de pacientes de la clinica de epilepsia del Hospi~
tal Psiquiétrico Infantil Dr. Juan N. Navarro,los datos
referentes al antecedente de convulsiones febriles en el

universo de estudio.

2.- Recabar mediante la aplicacién de una encuesta, los
datos referentes a antecedentes de convulsiones febriles

en el grupo control.

3.- Establecer mediante la informacién obtenida, si exig
te una relacién estadisticamente significativa entre las

convulsiones febriles y la epilepsia

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

pacientes con antecedentes de convulsiones febriles.

5.- Contribuir clinicamente a un mejor manejo del paciep

te con convulsiones febriles de la clinica de epilepsia.



Iv. METODOLOGIA

Debido a las caracteristicas del tema se deci-
di6é gue lo més conveniente era realizar un estudio de ca
sos y controles, longitudinal, retrospectivo y comparati
vo de efecto-causa, ya que el propésito 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 afios cumplidos.

- Edad escolar: es la edad comprendida de los seis afios

y un dia a los 12 afios cumplidos.

Esta divisién se determiné en funcién de que
las convulsiones febriles se presentan hasta los seis
afios, ademés de que es la edad minima para ingresar a la
primaria, lo que facilita la obtencién de la muestra de
los controles al recurrir para su bidsqueda, a una escue-

la primaria, asi como que es en esta etapa donde los efec
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tos secundarios de los medicamentos pueden tener mayores

repercusiones en el paciente.

Se definicié a las convulsiones febriles como
aquellas convulsiones generalizadas gue 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 l¢ 5 6 afios. L: . onvulsién generali-
zada es aguella que presenta pérdida de la conciencia y

movimientos bilaterales y simétricos del cuerpo.

Se definieron dos grupos: el de los CASOS, inte
grado por una muestra aleatoria del 30 % del total de pa
cientes atendidos desde que se inicié la clinica de epi-
lepsia hasta el 28 de febrero de 1986, resultando una mueg
tra de 121 pacientes de ambos sexos, con una edad de 6 a
12 afios y que presentaban solamente cualguier tipo de
epilepsia que amerité su atencién en dicha clinica del Hosg
pital Psiquiétrico Infantil Dr. Juan N. Navarro de la Se-
cretarfia de Salud y que ademas no hubieran recibido tra-
tamiento profiléctico 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 has
ta antes de los seis afios. El diagnéstico de epilepsia
dque se tomb en cuenta fue el elaborado en la historia cli
nica, el cual se organizé para este estudio seglin la cla

sificacién mencionada por Sutherland (17):

A) Epilepsia Generalizada:
-~ Ausencias
- Mioclono bilateral de varios tipos
~ Espasmos infantiles
- Crisis ténicas
- Crisis clénicas
- Crisis ténico-clénicas

- Crisis acinéticas

B) Epilepsia parcial (focal)
~ Focal

- Secundariamente generalizada

C) Epilepsia del 16bulo temporal (crisis parciales de sip

tomatologfa compleja).
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Esta clasificacién se eligi6 por considerarla
clara y de facil aplicacién para la ubicacién de los di-
versos términos diagnésticos encontrados en los expedien

tes.

El grupo CONTROL se integré por una muestra de
igual tamafio, formado por nifios sanos que fueron pareados
en edad y sexo con los casos, elegidos de una escuela pri
maria de la Secretarfia de Educacién Plblica. Inicialmen
te también se iban a parear en escolaridad, sin embargo
ésto ya no se tomé en cuenta por encontrar varios pacien
tes analfabetos dentro del grupo de casos. Se considerd
que lo més adecuado era obtener una muestra de nifios sa-
nos con el fin de evitar que la presencia de algfin pade-
cimiento principalmente crénico pudiera sesgar el resul-
tado. Se entrevisté a las madres de los nifios con el fin
de investigar el antecedente de convulsiones febriles an=~
tes de los 6 afios y que en caso de haberlas presentado,

no hubieran recibido tratamiento profiléctico.

La informacién obtenida se concentré en dos for
matos previamente probados. Se presenta el grupo de ca-

sos en el Anexo 1.
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Se tomé en cuenta el sexo y el tipo de epilep-
sia con el fin de obtener informacién para la realizacién
de estudios posteriores y también para determinar el tipo
de epilepsia mé&s frecuente en pacientes con antecedente

de convulsiones febriles.



V. RESULTADOS

Una vez obtenidas las muestras de los casos y
controles, ambas constitufdas por 121 nifios, se observé

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

En el grupo de los casos, el 47.9 % eran nifias
mientras que el 52.1 % eran nifios, resultando una propor
clén de 1l:1. En cuanto a la distribucién por edades de

los casos se observé que era de tipo bimodal (Grafica 1).

[ ‘nGmero

25

Afios

| ! ]
6 7 8 9 10 1l 12

Gr&fica l.- Distribucién por edades de la muestra de
los casos.
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En cuanto al antecedente de convulsiones febri-
les en la infancia, se presenté en un 5.8 % del grupo con
trol comparado con el 23.1 % de los casos (Tabla 1) (Gré-
fica 2), lo dque resulta en una frecuencia 4 veces mayor

que la de los controles.

ANTECEDENTE DE
CONVULSIONES FEBRILES

SI (%) NO (%) TOTAL | FEM | MASC
CASO0S 23.1 76.8 121 58 63
uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu -1-—-_—-—_ -_.—-_—_-1 — s St
CONTROLES 5.8 94.2 121 58 63

Tabla 1.~ BAntecedente de convulsiones febriles en los
casos y los controles.

En relaci6n a la distribucién por sexo, de los
28 nifios epilépticos con antecedente de convulsiones fe-
briles, 20 eran nifios 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 més 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 lébulo temporal en un 3.3 %. Esta Glti-

ma s6lo se encontré entre los 11 y 12 afios (Tabla 3) (Gra-
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Gréfica 2,- Antecedente de convulsiones febriles en las
muestras de los casos y los controles,
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fica 3).
FEMENINO { MASCULINO TOTAL
CASOS 8 20 28
CONTROLES 4 3 i
Tabla 2.- Distribucién por sexo de los casos y los con-

troles con antecedente de convulsionesg febriles,

Lz tabla 4 muestra que el tipo de epilepsia més
fqecuente de los casos con antecedente de convulsiones fe-

briles fue la epilepsia generalizada y posteriormente las

parciales (Grafica 3),

En relacifn al anélisis estadistico, se aplicé
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
encontré una asociacién significativa entre las convulsio
nes febriles en la infancia y la epilepsia en edad esco-

lar  (Xyy = 3.83) con una p£ 0.005. (Anexo 2).



24,

EDAD EPILEPSIA EPILEPSIA EPILEPSIA DEL
(afios) GENERALIZADA | PARCIAL LOB, TEMPORAL | TOTAL
6 15 10 25
________ ﬂ-—-—-----—--------—--------L-------------------—--
7 14 3 17
________________________ R [ ey F e
8 6 2 8
___________________ e e o e =
9 7 6 13
--------- [ T T T T e e e e e s e e
10 10 8 18
11 i 8 6 1 15
________________________ [N VPN AR
12 16 6 3, 25
[TOTAL 76 41 4 121
% 62.8 33.8 3.3
Tabla 3.~ Tipos de epilepsia encontrados en la muestra tgo
tal de los casos.
TIPO DE EPILEPSIA NUMERO %
Generalizada 19 67.8
—————————————————————————— ﬁ———————————_—_—A_———_—_————~T
Parcial 8 28.5
Del lébulo temporal W 1 3.5

Tabla 4.-

Tipos de epilepsia encontrados en los casos

con antecedente de convulsiones febriles.
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Gr4fica 3.- Tipos de epilepsia encontrados en el grupo

de los casos.



VI. DISCUSION

Los nifics epilépticos que se estudiaron fueron
pacientes de la clinica de epilepsia del Hospital Psiquig
trico Infantil Dr. Juan N. Navarro de la Secretaria de
Salud, la cual comenzé a funcionar hace aproximadamente
tres aflos. Debido a que es un hospital de concentracién,
la poblacibén que se atiende es abundante y frecuentemente
llegan las madres con nifios solicitando atencién médica

por convulsiones febriles.

En relacién a las caracteristicas de la pobla-
cién que conforma el grupo de los casos integrado por 121
pacientes, encontramos una distribucién por edades de ti-
po bimodal: 6 y 12 afios con 25 pacientes cada una (Gréfi-
ca 1). Esta distribucién es igual en el grupo control
ya que fueron pareados en edad y sexo. Si volvemos a los
casos, vamos que esta distribucién coincide con dos eta-
pas que en general son importantes en el desarrollo esco
lar: el ingreso a la primaria a los 6 afios y el préximo
ingreso a la secundaria a los 12 afios, lo que de alguna
manera pudiera estar influyendo para gue las madres soli

citen la atencién médica de los nifios epilépticos ya sea
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‘por decisién de ellas o por sugerencia de los maestros.

Tanto en el grupo control como en el de los ca
sos, la distribucién de la poblacién total por sexo fue
1l:1, Este dato es importante al analizar la muestra de
los casos ya que de los 28 nifios epilépticos que tuvie-
ron el antecedente de convulsiones febriles en la infan-
cia, 20 eran del sexo masculino y 8 del femenino, dando
una proporcién de 2.4:1. En el grupo control, se encon
traron 7 nifios sanos con antecedente de convulsiones fe-
briles, de los cuales 3 eran del sexo masculino y 4 del
femenino, o sea, una proporcién de 1l:1, la cual coincide
con lo expuesto por Knudsen (8, 10) y Verity y cols. (5)
gquienes mencionan que no existe diferencia en la presen-
cia de convulsiones febriles entre ambos sexos. Con ba-
se en ésto, vemos que existe une frecuencia elevada de
algln tipo de epilepsia en los nifios del sexo masculino
que presentaron convulsiones febriles en la infancia y no
recibieron tratamiento profiléctico, lo dgue nos pedria ha
cer pensar en una posible susceptibilidad hacia la epilep
sia relacionada con el sexo, una vez presentadas las con
vulsiones febriles y sin tratamiento con anticonvulsivos

como profilaxia.
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En relacién a la frecuencia de convulsiones fe
briles en el grupo control de nifios sanos, encontramcs
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 como la citada por Kalra (9) quien

refiere que varia del 2 al 4 %.

En cuanto al riesgo de que desarrcllen epilepsia
los nifios con antecedente de convulsiones febriles, obser
vamos una frecuencia 4 veces mayor gue 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 determiné
que la epilepsia més 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 16bulo temporal
pues s6lo se encontraron 4 casos, los cuales se presenta

ron entre los 1l y 12 afios.

En relacién al tipo de epilepsia hallado en los
28 niflos con antecedente de convulsiones febriles, encon-

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

mas frecuentes, mientras que las parciales ocupan el se-
gundo lugar, sin mencionar porcentajes. En este estudio
se encontrd que las epilepsias generalizadas tuvieron un
porcentaje del 67.8 %, el 28,5 % presentd epilepsia par-
cial y s6lo un caso (3,3 %) presentd ebilepsia del lébu-~
lo temporal, la cual Sutherland (17), aunque la menciona
en un inciso diferente, considera gue es un tipo particg’

lar de epilepsia parcial.

Al comparar los casos y los controles en el an
tecedente de convulsiones febriles, vemos que si existe
una diferencia significativaventre ambos con una p< 0.005
en cuanto al riesgo relativo de presentar algln tipo de
epilepsia posteriormente ennuestra muestra estudiada. Es
te dato invalida la hip6tesis inicialmente expuesta por
la autora y qune por si solo no nos lleva a la conclusién
definitiva de la necesidad de administrar tratamiento pro
fildctico a los nifios con convulsiones febriles, si es
importante de tomarse en cuenta para investigaciones pos
teriores que valoren mediante ensayos clinicos la utili-

dad del tratamiento profil&ctico con anticonvulsivos.



VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A las conclusiones gue podemos llegar es que

'existe mayor riesgo de presentar algGn tipo de epilepsia
principalmente generalizadas, al haber un antecedente de
convulsiones febriles en la infancia y que éste aumenta
en el sexo masculino, sin qgue con ésto se pueda concluir
definitivamente que es necesario el uso de anticonvulsi-
vos como tratamiento profildctico, pero si se debe tomar
en cuenta para el manejo de agquellos pacientes que soli-
citen atencién por convulsiones febriles, ya que se debe
hacer inicialmente un diagndstico 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-
léctico con anticonvulsivos para evitar recurrencias y/o
el desarrollo posterior de epilepsia, la autora conside-
ra conveniente proponer la realizacién 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 administracién de algln tratamien

to profildctico con anticonvulsivos.

Para finalizar, se sugiere que se continte la
investigacién en esta area, con el fin de obtener mayor
informacién sobre la utilidad del manejo medicamentoso de
los nifios con convulsiones febriles dentro de la clinica
de epilepsia del Hosgpital Psiquidtrico Infantil Dyx. Juan
N. Navarro y que en el caso de que el médico tratante de-
cida dar tratamiento profiléctico a un nifio con convulsio-
nes febriles, lo haga tomando en cuenta sus efectos secun-

darios, los cuales como ya se menciondé, son importantes.
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FORMATO DE CONCENTRACION
(CAS0S8) ANSXC 1 (1)
SEXO CONV, FEERILES] TIPO DE {- EDAD DE |
EXP. EDAD ¥ GRADO SI NO EPILEPSIA INICIO )
1 6 afiog X - X Parcialeg | 3 afios
2 " X 4/12 Generaligz.| 4 aiios
3 " X 3/12 Parciales | 4 ailoz
4 " X X Parciasles .y 3 "
5 " X X Parciales: | 5 "
6 " X X Generaliz.| 3 "
7 " X X Generaliz. | 4 "
8 " X X Parciales | 3 "
q " X 6/12 Generaliz.| 2
1 10 " X X Generaliz. {2 '
11 " X X Generaliz, | 2
12 " X X Gepneraliz, [ 4 "
13 " X £ Generaliz. | 3
14 n X X Generaliz. | 3 "
15 " Do £ Generaliz. | 2 "
16 " X X Parciales |2
17 " X 4/12 Generaliz. 2"
.28 " X X Generaliz. [} "
) ! X 3/12 Parciales |4
20 " X X Parciales | 9/12
21 " X X Generaliz, | 6/12
o " X 7/12 Generaliz. | 2 afios
123 " X 5/12 Parciales |2 "
vl 24 " X 1/12 Parcisles |1
25 " X X Generaliz, |4 *
1 7 aflos X X Generaliz. | 2 afios
2 " X X Generaliz, | 1.5 "
3 " X X Generaliz., |6 "
4 " X X Generaliz. [1 "
5, " X X Generaliz, |3
6 " X £ Generaliz. {2 Y
- T " X X Generaliz., |8/12 i
8 " X 8/12 Generalis, |6 -anog
9 " X X Generaliz, 16 v
10 " X X Parcisles |6
1 ! X X Generaliz, |5 —




FORMATO DE CONCENTRACION
n . (CASO0SY) ANBXO 1 (2)
, [ SEXO CONV. FEERILES| TIPO DE {/EDAD DE ]
l EXE.. EDAD ¥ GRADO S1 NO EPILEPSTA INICIO
12 7 _afios X - X Parciales 5_alios |
13 " X 9/12 Generaliz. | 6 ]
J 14 " - X X Generaliz.{ 5 "
.15 " £ 2/12 Generaliz. | 2 "
r 16. " X 8/12 Generaliz: | 3 "
17 " X X farciales 5 o
l
Ty 8 afics X X Parciales | 6 aflos
’ [ 2 " X X Generaliz. | 6 "
=l 3 " X X Generaliz. | 7 " '
i.4 " X % GElSRALIA. | 9/12
L 5 " X 4/12 Generaliz. | 2 aifios
.6 " X 5/12 Generuliz. | 4 afios
17 " X 8/12 Generaliz, | 6
L 8 " X b4 Parciales |7 ®
1 9 afiog X 1 afio Parcinles 9 _afigg |
v ‘L_‘Z " X X Generaliz, | 8 "
: 3 n X X Parcialeg |7 "
4 " X X Generaliz, | 3 "
2l 5 " X X Papcialeg {8
46 " X 2/12 Genaralis, {3 "
'T 7 " X 4/12 Generaliz. {3 "
g 8 " X X Pargialeg |4 "
A9 " X 6/12 Generaliz, {7
{4 10 " X X Generaliz, |8
11 " X X Parcigleg |7 "
Ll 12 " £ X Parciales |6 "
E 13 " .S X Generaliz, | 2 "
|
M1 10 afiog | X X Generaliz. | 9 afios
b2 u X X Parciales |8
L3 " X X Parciales |10 ®
r 4 " g i |Parcialeg 15
' 5 " £ X Parcialeg |5
Es " X X Generalig, 19 "
T 7 " X X Parcialeg 16 @ -




FORMATO DE CONCENTRACION

(CcCAS8038) anexo 1 (3)
SEXO |  CONV, FEERILES| TIPO DE {’EDAD DE
EDAD M | GRADO S1 NO EPILEPSIA INICIO
10 afios] X — X Purciales | 8  ajigs
" X £ Gepergliz, | 9 "
". X X Generaliz, | 9 "
" X 4/12 Generaliz, | 7 "
" X 5/12 Generalizgs | 5w
" X X Parciales 10 "
" X X Generaliz. | 9 "
v X X Generaliz. | 8/12
" 4 X Generaliz. | 3 afios
" X X Generaliz. {6
L X X PARCIALES 7 .
L 11 afios | X X Parcisleg 9_afiog
2 | - X X Parciales 2
3 " X 3/12 Parciagleg |2 o
4 " X X Generalize. |7 "
5 " X 2/12 Generaliz. |3
6 o X 6/12 @, Lobe. Tew|3 ¥
7 o " X - - X Parciales 4 "
8 oo b X Generaliz. [5 ®
9 " £ X Generaliz. 110
10 " X X Generaliz., {9 "
11 " X X Generaldis, 7 M
12 " X I Generaliz, |8 o
13 " X 6/12 -~ lGeneragliz. 13 »
~ 14 " £ 8/12 : Parciglea 4.0
15 n X . ¥ Parciales 10 v
12 afios | X X 5.LGTeTemp,) 11 afios
2 " X 4/12 Parcialeg |7 aiiog
3, " X X Generaliz. j8 v
4 " X L Purciales 1L ®
5 " X X Generaliz., 11 v
.6 " X X Generalim. [8 v
1 " X Z Farciuleg |11 ®
8 " X X Parcigleg [o »
9 " X X Geperaliz, 19




FORMATO DE CONCENTRACION

i _ (CcCAS08) ANEXC 1 (4)
i [ SEXO CONV. FEBRILES| TIPO DE {7 EDAD DE
|_EXP. | EDAD [ M| GRADO 51 HO _ |EPILEPSIA | INICIO
1w 10 12 arios X - X Generaliz,| 10 piiog
11 " X X Generalis.| 9 n
2 " X X Generaliz, |11
il 13 " X X Generalig. 11 v
L 14 " X 8/12 Generaliz: (10 ®
L 15 " X X Generaliz.| 6
16 " X X Generaliz, "
17 "o, X i R.Lob.Tempd 11
18 " X X Generaliz., | 2 v
19 " P X____E.Lob.Temp, | 4 v '
20 M X X Parcialeg | 11 ©
21 " i X Generaliz, | 1] "
22 " X X Generaligz, | 11 "
23 " X X Generaliz, | 6 "
24 - " . X X Generaliz, | 10 »
25 ! _X. X Par¢iales [ 2 o
53 ]
foi
3
h
! P
&

e




ANEXO 2

RPC = 28 x 114 = 3192 = 4,90
93 x 7 651
.. RR = 4.90
E'PILEPSTIA
SI NO TOTAL
CON-
VUL~ SI 28 7 35
SIONES
FEBRI- NO 93 114 207
LES
TOTAL 121 121 242
Xy = 3192 - 651 = 625423
\/ 121 x 121 x 35 x 207 3.
242
- X = 3.83
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