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INTRODYCCION

Es bien conocido,desde tienpo remoto,que crisis convulsivas pug
don ccompafiar @ la ficbre en niiico pegualicseInzluse l:&;;éxa&cs o~
té que "las convulsiones ocurren en nifios que precenten ficbra a=
qudsecesecon ganeral hasta los 7 afios de edad",

. Vifarentes estudios sefalan que las convulsioncs pucden doice
secuelas importantes en sl sisters ncrvioso central,ya sca preiise
" poniendo & la epilepsia, O Dien l'fectando' el desarrollo intelcctual
postecrior y la conducta da quienes las han prescntacd.

Lo referido prevismente motivd el presents estudlo de revisibn
de la evoluciln do un grupo de niflos con diagnéstico de convulsioe
nes febriles,desds el punto de vista clinico y electroencefalogri-

fico.

BREINICION

Se define a las crisis convulsivas febriles coso convulaionos
gensralisadas y braves,de menocs do 15 minutos do duuclén.q\n o=
rren entre 108 6 meses y S aflos de edad,en un niflo previasents sa-
no.Se asocian siesprs a un alza térmica smportants hi brusca dedi =
da & cualquier enfermadad que no afecta primariasonte el sistema -

nervioso centcal (1).

ANTECEDTNTES __EXPLRIMENTALES
Holtzman y cols (2) sndujeron convulsiones por hiperterais en
ratas jSvanas.Las ratas des 2 dfas de edad pormanscieron tranqui -~
las mientcas la temperatura roctal estaba entre 32 a 36aC , en tap

to que al alcanzar 1a temperatura de 376C ,éstas comensaron & cone
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vulsionar volviendo rapidamente a su conducta normal al reducire
se la temperatura.las ratas de 5 dias se mostraron asintométicas
con temperaturas de 32 a 380C y comenzaron a sgitarse entre 38 a
400C,y entre 40 a 410C presentaron convulsiones generalizadas,
quedando hipot&nicas y sin reactividad por dos a tres minutos pos-
terformente,Un hecho similar ocurrid en ratas de 7 dlas de edad
con temperaturas de 432C en las cuales el perfiodo posictull durd
5 minutos.A 1os 10 dias de edad,solamente 1la mitad de las ratas
sobrevivieron a convulsiones similares a aguallas experimentadas
por las de 5 a 7 dias.lLas ratas mayores de 10 dias no presenta-
ron actividad convulsiva hasts que la temperstura rectal alcanzé
44 8 459C.Ningln animal sobrevivid a esta temperatura extrema.se
tomaron registros electroecefalogrificos durante estos episodios,
no detecténdose actividad convulsiva electrgortical en los anima-
les coh temperaturas entre 32 a 410C.En 2 ratas,a los 6 dias de e~
dad,e} EEG mostrd una actividad répida de baja amplitud,con tem-
peraturas entre 32 a lonc.coﬁ el iniclo de las convulsiones,alre-
dedor de los 40.59C,el EEG presenté ondas lentas con una frecuen~
cia de 1 por sequndo,y & 108 43 grados ondas agudas con la misma
frecuencia.En 3 ratas,de 10 dfas,la 1inea basal del EEG mostré
actividad répida de bajo voltaje,apareciendo ondas agudas irregu-
lares a los 41€c,y también con el inicio de las convulsiones, a
los 440C,se apreciaron espigas de alto voltaje.No se observaron
ondas lentas en registros de animales de 10 dias.

v El incremento en el umbral convulsivo térmico con la madurae
cién y los camblos.oblervados en el EEG de estas ratas,son simi-
lares a las caracteristicas de las convulsiones febriles en ni=

fios.Las ondas lentas de alto voltaje observadas en las ratas de
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'6 dias de edad,con hipertermia,han sido observadas en nifios en
kquienes se produjo fiebre por inyeccién intravenosa de vacuna
tifotdea(d). '

for ‘lo tanto estos autor-oe cencluyen que la hipsrtermia por
s{ sola puede producir convulsiones en ratas jévenes,y por exten-
sién,en nifos.

' La sensibilidad de) cerebro inmaduro a la hipertermia puede
ser debida,en parte al menos,a una capacidad relativamente 1limi-
tada para incrementar el metabollsmo celular energltico con tem=
peraturas elevadas.

ounsted (4) considera que las canvulsiones febriles ocurren en
algunos nifos con una predisposicibn genftica para convulsionar
econ flébre.nunque algunos han postulado una herencia autosbmica
recesiva,estudios mSs recientes han sugerido una herencia autosbe
nica simple dominante con penetrancia incompleta (5)(6)(7).

4 Lennox y cols (8) en forma expérlmental demostraron que gatos
J8venes colocados en una cémara con calor preaentaban gonvulsic=
nes en tanto que gatos con mis edad no la presentaban.lLas convul-
siones ocurrian primariamente entre aguellos con una edad de 5 a
8 semanas y las wmusrtes s(bitas se dieron fundamentalmente entre
los de 4 ssmanas O menos de vida.los estudios histolbgicos de los
cerebros de 108 que presentaron muerte stbitu no reveld camblos .
calulares en contraste con los cambios encontrados en 1os cere~
bros de los animales que habian convulsionado pero sobrevivieron,
siendo examinados al finalizar el estudio.Estos modslos han sido
ampliamen te aceptados como anklogos de convulsiones febriles an
humanosjpor 10 tanto,el cerebro humano inmaduro podria responder

al estfmulo febril en forma similar al de los felinos,o sea que
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algunos nifios pueden prasentar muerte siibita,en tanto que otros

nifios convulaslones.

ANTECEDENTES CLINICOS DE LAS CONVULSIONES FEBRILES

Las crisis convulsivas febriles ocurren en un 2 a 5% de todos
los ntfhos (9).

Los nifios esthn mls afectados que las nifias (10).

Casi todas las primeras convulsiones febriles ocurren entre
los 6 messs y los 6 ahos de edad,siendo infrecuentes despubs de
1a edad de 3 allos (5)(6)(9)(11)(12).E1l 1 a 2% ocurren antes de
los 6 mases,y 1 a 6% después de los 5 afios (13)(14).La falta re-
lativa de mielinizacidn en el ceredro inmaduro,los cambios en su
composicidn qu!llca,diferencl'as en el balance hidroelectrolftico,
incremento de la consumicidn de ox{geno,las conexiones dendriti=
cas disninuidas y las diferenciss electrofisiolégicas con el ce-
rebro adulto han sido implicadas como posibles razones para co=
rrelscionar las convulsiones febriles reatringidas a este grupo
‘de edad (S){(15).

La gcan mayoria de las convulsiones febriles son generalizadas,
é'ntn el 80 a 85% son cifnicas.14x ténicas y 6% atdnicas.Aproxima=
damente el 14% son focales (9)(16).

La mayor parte de las convulsiones febriles son breves.Alrede-
dor del 40% duran menos de 5 minutos,75% son de mbs de 20 minutos,
y solamente 2% duran mis de 1 hora (9).

Algunas de las enfermedades comunes asociadas con convulsiones
febriles incluyen 1a infeccibn de vias respiratorias altas,otitis
medis,neumonia,gastroenteritis,roseola {nfantun,y otros problemas

observados comunmente en 1a préctica pedidtrica (17).
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ANTECBOENTES ELECTROE NCEFALOGRAFICOS

con respecto al valor del EEGyen el curso de convulsiones febri-
les,bste sigue siendo objeto de controversla entre los diferentes
autores. '

Gerber y cola (18) examinando los estudios que deben efectuarse
en nifios con convqlliones febriles,sefala con relacién al ECG,que
slendo &ste un procedimiento caro,deberfa ser utilizad> coro cva=
luacibn rutinaria en determinadog pacientes, '

Una gran parte de los nifios con convulsiones fcbriles tiencn un
EEG con trazo lento,temporalmente,siguiendo al ataque,y ello no es
de significancia pronfstica (6).La presencia de este mismo trazo,
pero con un grado de moderado a severo,l semana despubs de la con-

- vulsién febril iniclal se asocid con un 50% de rlesgo de recurren-
cis de convulsiones afebriles,y un EEG con descargas parox{sticas,
con un riesgo del 25% (19).En nifios con convulsiones febriles sim-
ples,el EEG lento cambié a normal en 10 dias,y la persistencia mis
all§ de este tiempo ha sido considerado como de prondstico pobre(ll).
Otro estudio ha establecido también que un trazo electroencefalogri-

- fico lento,de moderado a severo,dentro de los 7 dias de la convulsidn
febril inicial,en nifios menores de 2,5 afios de edad,eleva el riesgo '
al doble,por 1o menos,de degarrollar posteriormente un foco de pun=
tas (6),

Alvarez y cols (20) encontraron en el 23% de un grupo de 375 ni-
fios con convulgiones fevriles un patrén electroencefalogrifico de
ondas monorritmicas parox{sticas de alta amplitud,3=5 c/seg con pun=
tas Sntermedlas,qﬁe tuvo diferencia significativa desde el punto
de vista estadistico,con otros 2 grupos con los cuales fueron com-

parados, 1o cual sugiere que este trazo puede ser un patrdn electro=
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encefalogrifico transmitido geneticamente,y apoya la herencia del
tipo poligénica de las convulsiones febriles.

Olmos y Martignon (21),en su serle,cncontraron que solo el 4.,4%
da nifos con convulsionas febriles tenfan EgG normal,y los demds
presentaban alglin t!pg de alteracién,

Se establece finalmente que el EEG sigue siendo motivos de dis~
cusidn en el caso de convulsiones febriles,y que un trazo anormsl

no predice en forma confiable el desarrcllo posterior de epilepsias

FACTORES DE RILSGO PARA EL DESARPOLLO SURSIGUICITE DC FPILEPSIA

l.caracter{sticas clinicas de las convulsionca: la epilepsia pa-
rece desarrollarse mis a menudo an nifios con convulsiones focales
que en aquellos que han experimentado convulsiones generalizadas(l7).

2.Edad de inicio de las convulsiones febriles: Nelson y Ellen-
berg (22) denostraron un incremento de 4 veces en la incidencia de
epilepsia en niflos cuyas convulsiones febriles ocurrieron antes de
los 6 meses de edad,cuando se comparan con nifios qua presentaron
las mismas despuds de los 12 meses de edad.La incidencia fue de
5¢7% en el primer grupo,y solamente 1,5% en el Gltimo grupo.

3.puracién del ataque: no hay acuerdo sobre este punto.Livings-
ton (23) considera que toda convulsién febril que dura més de 10
minutos debe ser considerada prolongada,y emplea el término de
rconvulsidn epiléptica precipitada por flebrev.£sto,claro,dificule
ta la valoracién médica,ya que &ste raramente tiene la oportunidad
de asistir a un episodio,por lo tanto mucha de esta especulacidn se
basa en 1a historia familiar con respecto al tiempo de duraciﬁn.wa-
llace (24) considera a las convulsiones con una duracién de mis de

30 minutos como complejas,en tanto que Wolf (25) considera a aque-
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1las de més de 10 minutos de duracibn como complejas,llevando,en am=
bas instancias,un mayor riesgo para el desarrollo subsccuente de epi-
lepsia.El estudio de Nelson y Ellenberg (Z2) no establece una corre-
lacién significativa,estadisticamente,entre la duracién de la crisis
y el desarroilo futuro de epilepsia,pero sugiere un rlesgo incremcn=
tado,
4.Desarrollo psicomotriz y neurolbgico antes de las convulsiones

febriles: Nelson y Ellenberg (22) también demostraron que aguellos
nifios quienes fueron considerados como “anormales"™,dcrde el punto
de vista de su desarrollo psicomotriz o neurolbgico,antes del ini=
cio de la primera convulsibn febril,desarrollaron epilepsia :tres
. veces m&s que aquellos que fueron considerados normales con respec=
to a su desarrollo psicomotriz y neurolégico.Obgervaciones simila=
res fueron efectuadas por Lennox (26) y Vallace (27).E1 riesgo de
epilepsia,de acuerdo a los estudios de Nelson y Ellenberg (22) es
aln mayor (aproximadamente 1B veces mis que para nifios normales),en
aquellos nifos “"anormales® si su convulsidn febril inicial fue con=
pieja.Lns convulsiones complejas fueron definidas en este estudico

al presentar una o mSs de las siguientes caracteristicas: aedura=
cibn de la convulsién por mis de 15 minutos,b-nlltiples convulsio-
nes dentro de las 24 hs,y ceconvulsiones focales.Wallace (28) su=
girlé que ciertos problemas perinatales podrian afectar adversamen
te al nifio antes del inicio de la primera convulsibén febril y con-
teibuirdan a Incremantar la incidencia de epilepsia.

S.Indice de recurrencia de las convulsiones febriles: aunque u-

nos de los hallazgos mis frecuentes entre nifios que hablan desarro-
1lado cpilepsia,precedidos por convulsiones febriles,en la serie

de Lennox (5),fueron convulsiones repetidas,Nelson y Ellenberg (29)
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utilizando diversas técnicas estadf{sticas,no encontraron correlacién
entre recurrencias de las convulsiones y desarrollo posterior de e-
pilepsia,su estudio,sin embargo,mostré que aquellos nifios con convul
siones febriles recurrentes tenfan m&s posibilidad de experimentar
convulsiones febriles "complejash,

S.Anormalidades electroencefalogréficas: Livingston y ¢ols (30)
han sostenido el punto de vista que la presencia de un trazo elec-
troencefalogr&fico anormal,en un nifio,10 dfas después de una cons
vulsién febril vuelve a este nific potencialmante epiléptico.Muchos .
investigadores no han podido documentar estos datos en forma consis-
tente como Livingston.Esto es,quizis,porque muchos de estos estudios
han sido hechos rctrospectivamente,sin protocolo alguno para reali-
zar una investigecién clectroencefalogréfica,debiéndose recordar
que los Erazps electroencefalogrificos,en nifios con convulsiones fe-
briles,serén anormales si se efectuan raplidamente luego del ataque(17).

7.Pactores genéticos: aunque Livingston y cols (30) no creen
que exista una correlacldn entre el desarrollo posterior de epilep-
sia,en un nifioc con convulsionas febriles,y antecedentes de convulsio-
nes afebriles o epilepsia en la familia,Nelson y Ellenberg (29)han
demostrado claramente tal correlacién.En dicho trabajo el {ndice
de epilepsia fue de S.2% en aquellos con historia familiar de epl-
lepsia,comparando con el 1,£7 de aguellas que no presentakan dicha
historia familiar,

8,5ex0: las nifias est8n mis prOpenSas a desarrollar convulsio=
ﬁes afebriles recurrentes;esto puede estar relacionado con el he-
cho de que ellas mis a menudo tienen convulsiones febriles a*menor
edad que los nifios (31).Por otro lado,se ha postulado que mas ni=
fios mueren con status epiléptico febril que nifas,por lo que emer=

gen mds nifas con secuelas serias (31).
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C.FEBRILES: SU SIGMIFICANCIA PARA El. DESARROLLO IKTFLECTUAL FOS

TERICR ¥ LA CONDUCTA.

l.Frecuencia de retardo mental: la-verdadera incidencia del daiflo
intelectual no es conocida.En aquellos paclentes admitidos al hospi-
tal,la incldencia de retardo mental,definida como in IQ menor a 70,
ha sido observada en el sequimiento en 13,4% de 402 nifios (32),8%
de 102 (33),6.4% de 405 (34),y 9% de 96 nifios (35).En un subgrupo
de nifios hospltalizados que hablan tenido convulsiones iniciales u-
nilaterales,las cuales fueron ya sea repetidas en la rloma cnleniz-
dad o de mis de 30 minutos de duracibn,l de 25 varcras (4%),y 6 de
24 niflas (25%) presentaron un retraso global mis tarde (36).

2.Propedio de cocficiente intelectual: Nelson y Ellenberg (37)
extrajeron 310 nifos de su grupo origlinal de 1821,y determinaron
el 1Q global,que fue de 93 en la Escala Weschler de Inteligencla
para nifos (WISC).No hubo difercncia significativa con respecto al
promedio de 1Q de sus hermanos,libres de convulsiones,pero fue mis
bajo que el obtenido en otros estudios.Cull (38) reportd una dis=
tribucibn normal de puntaje en todas las escalas del WISC reali-
zado en 102 nifios,con edades entre 8 a 14 aflos.El IQ global varib
entre 60 a 139 (prémedio 105),el cocflicliente verbal de 53 a 140
(promedio 10042),y el cocficiente de desempefic de 53 a 140 (prome=
dio 101.6).Estos estudios parecen demostrar que los nifios que han
presentado convulsionas febriles son indistinguibles de los dem8s,
Sin embargo,schiottz-christcnsen y Bruhn (39),quienes examinaron
14 gemelos monocigotos discordantes para convulsiones febriles,en=
contraron que los gemelos gquienes no habian convulsionado estuvie-
ron significativanante mejores en la memoria 1l8gica,el test digital

simbblico del weschler,y designar bloques.
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La diferencia entre el coeficiente de desempefio fue notoriamente
mejor en aquellos gemclos que no convulsionaron, .

3,Performance académica: Nelson y Ellenberg (37) sclecclonaron
aguellos pacientes y hermanos quiencs hebfan obtenido un IQ en la
escals do WISC a) menos de 00, v fiapen mamsildag o) Milds ngpge
Achievement Test™.Ellos encontraron que 7 de los Z03 nilos qua
previamente hablan experimentado convulsiones f{cbriles,cbtuvicron
un puntaje que representaba una difcrercia navor dz 1 afio poy Co-
bajo de su actual colocacidn en lectura,ortosrafifa o amboseiia-
l1lazgos similares se encontraron cntre los Lizrioncs no convulsio-
nadores,Wallace (36) encontrd que nifos no retardudos,cuys ¢one
vulisién febril inicial fue unileteral,prolongada o repotitive,35%
lateralizadas hacia la derecha,y £% hacia la isquierda,ris tarde
¢osarrollarcn retardos especffiess on lu lecturaesSchiottzeChrise
tensen y Bruhn (39) reposrtaron que en goielos monocigotos,al scr
interrogados los macstros d= los misnos,8stos expresaron que las
habilddades es¢olares deo ambos gomelos fueron comparasbles,pero
que notabanyen 103 que habfan convulsfonado,un menor desarrolle
intelectual y una menor habilldad linguistida o aritmBtica.

4.Cond§cta: los familiares de 100yde los 102 nifios vistos en
*su cstudio por Cull (38)4respsndicron un cuestionario sobre la
conducta de los mismossVeintislete nifios obtuvieron un puntaje
G2 wl kuiive 2Jgugwe ¢a Gl pualo Mdmite de rerlos troctornos de cop
ducta.Las quajas mds comunmente menifestadas fueron inguietud,e=
nojos,irritabilidad,y morderse las ufias.Adends dolores de cabeza,
o estdmago,vbnitos,mal genio,desobadiencla,miedo y conducta inese
table, fucron mencionados por rds de la tercera parte de los faml-

1isres.La presencla de serios trastornos de conducta se correlae
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ciaond significativamente con el estado socioecondémico,baja intew
ligencia,pobre lectura,pero no con algfin aspecto de su -historia
convulsiva,en el 25: da ellos.
5.Ralevancidi del estado neurolégico antes de la primers convul
‘cién: Wallrec (23) evamind Jos detallcs del docarrolle nourolbole
coyregistrados en 1as historias clinicas ds paclentes que hablan
convulsionado con fickbro,y encontrd que el inicio dol caminar,en
ios del sexo masculino,estuvo retrasado en relecifn a sus herpaw
nds,aln antes de presentar su prinera convulsién.Ambos sexos pre~
gsentaron trastornos significativos en ol area del lengusje,cusne
do experisontaron su primera convulsidn febril despuls de los 24
mases do edad,pudiendo entonces ser compacados con sUs hermanos. ‘
Por Yo tanto,hay evidoncia que la poblaciln de nifios que esté des
tinada a convulsionar con fiebre,tiens una incidencia més alta -
que la,ucudi de trastornos én &l desarrolle neurolégico.
G.Alteractén del eatado neuroléglco como consecuencis de Gone
vulsiones febriles: se ha reportado (40) que seis {4.8%) de 124
nihos,examinados neurologicamente dentro de las primeras 24 ha
de haber ocurrido la conwvylsifn inicial,paracieron tencr nuevos
signos neurolégicos,pero un estudio posterior raalizado por el
mismo autor sugirid que 22 de 49 nifos que hablan tenido convule
|1one|'1n1ciales,yl sea prolongadas o ropaotitivas,unilatorales,
podrian desarrollar nucvas asimetriaselas anormalidades neurold=
gicas estuvieron significativamente corrolacibnadaa con un bajo
coeficiente de desempefio (33).Por io tanto,sunque la cuantifice~
€46n no pueda ser hescha sobre la base de alteraciém en los glgnol

clinicos neurolbgicos,se podria suponer que,en acasiones,uns Sime
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ple convulsién podria afectar en forma permanente la inteligene
cia y/o la conducta,

T.Significancis de ataques recurrentess Aldridge Smith y Wallg
¢o (41) encontraron que despubs del primer stague hubo un prone-
dio mis bajo en el "coclents de desarrollo Griffitha® an 42 nifios
que afs tarde tuvieron recurrencias,que en 73 que presentaren cop
vulaiones an ums s0ls oportunidad,Despuls de 24 meses,el grupo con
recurrancias,tuvo un promedio significativamente mis bajo en el
*cociente da desarrollo Gelffitha",de 96.9,que aquellos sin rocu-
crancias,que obtuvieron 109.2.Nslson y Ellenberg (37) encontraron
que hubo una tendancia,sntre los niflos que tuvieron convulsiones
febriles recurrentes,ds posser un 1Q mls bajo que sus herpanos,
pero ai solamante squellos que habfan tenido un desarrollo nauros
16gico normal,pravio » 1a convulsidn,eran considoracos,is difercn
cis no era signiticativa.Miltiples convulsiones con fiebre,pares
cen no tener ningln efecto nocivo en los varones,mientras que les
nifias con eplsodios uboutlvu tienen un coeficients de desempe~
fo signiticativamante als bajo que aquellas con un simple ataque,
en especial 1as que presentaron crisis unilatarsles (40).

&n cbacluuén.n notorio que trastornos de conducts ¢ intelec=

" tuales en nifios que han tenido convulsiones febriles scn depen-
dlentes de su estado preconvulsivo,unilatersiided del staque inie
cial,convulsiones fehriles recurrentes,anornalidados neurolégicas
parsistentes,presencia de convulsionss afebriles y estado socice
aconbaico.

Por‘lo antes ionelomdo.hnhndo en cusnta que aquellos que
han convulsionado con fisbre tienen una incidencia més alte que

. 1a usual de diffcultades en el aprendisaje y trastornos de cons
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ducta,es indispansable que al ocurgir uma convulsibén febril,se

reslise un minucioso examen neurosicolégico.

10! 50, RAPEUTICA _PROFI ICA

Mm los comocimientos sobre las convulsiones febriles,y su
curso matural,se han vuelto ms claros en los afos recientes,el
trataniento sigue siando controversial.Ala hay un gran niasro de
confusiones y uma variedad de mo-ndqchm;.uul_ incluyen tra-
tar a todu estos ninos con nucouvgn_luuus.tutulu sole deg
puls ¢s su segundo ataque,y tratar IOXI'.OMVI aquellos asociados
con factores ds riesgo. o

Muches estudios (17) han sido efectuados para determimar la e-
fectividad de la terapefitica anticonvulsivaate en 1a prevencitn
de recurrencias.Ua nimero de elles paracen apeysr su utilidad,en
tanto qn otros consideran qus la terapeftica tiene poco o aimgln
* afecto en prevenir las regurrencias.Aungue los datos presentados
nf ios que proponen utilisar yntlmvnluuuul.um inclinar
18 decisila hacia ellos,un anflisis critico de estos estudios re-
vela muchos preblemas Setodolégicos,siendo uno de los mayoras,la
falta do distincibn entre aifies con factores de riesgo,y aquellos
sin los aismos.Tanbién o) perfodo de observacila es usualmeante 1i-
sitado,y parte de la metedelegfe terapbdtics es dificil,si ne is=
posible,de inplemsatar.iiveles sanguiness de anticonvulsivantes
R0 50 NaA ¢fectvads on forms cORSistente en varios de estos estu-
dies.Dadas estas limitaciones,estudios afectuados por Wolf,Fasro,
Thern,y Wallase perecen sugerir qus el fadice ¢e recurrencias de
las ceavulsiones febriles se puede reducir con el uso ceatisue de
fonobarditeljpeco 106 astudios de Livingston,Millichep,Prantses y
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Heckmatt parecen contradecir este punto de vista.

Aceptando por un momsnto que la terspe(itica pueds reducir el
{ndice da recurrencias,se debe mencionar con respeto a la misma,
que ellas ‘no SOR un problesa en 1a gran mayoria de los nifios,y
qus por 88 golas no hacen al nifio nds susceptible ¢ dasarcollar
epilepaia o alterar su perforsmsnce intelectual.Por todo ello,las
thn pars el uso continuo de fenobarbital,basados so-

. bre consideraciones de recurrencias,pusden ser alin descritas como
debatibles.

Todos los estudios efectuados,con sl uso profilfctico de madi-
cacibn uattconwhlnnto.(ﬁerou primariazante realizados con el op
Jeto da valorar e} [ndice do recurrenciss de las convulsiones fe-
briles.Por lo tanto,no se ssbe si el riesgo futuro de desarrollas
cpilepsia 'pudo ser positivamante alterado por la medicacibén ant}
. gonwulsivante.Se dabe mencionar que solamsnte un muy pequefio pore
centsje de nifios con convulsionss fabriles,estéin en riesgo de de~
sarrollar epilepsis,y ellos 1o hacen afios despuls de haber presen

tado las convulsionss febriles.

. Ea conclusifn,la gran myorfa de nifos con convulsiones febri~
188 1o requisre el uso rutinario de medicaciba anticonvulsivante.
Sin embargo,aquellos con convulsiones febeiles asociadas comn 2 o
als factores de riesgo,como por ejenplo ser prolongadas por sis
de 15 minutos,focalizadas,ancrmalldadas nourolfgicas preexistens
tes,4nicio teaprano de das Convulsiones febriles,historia fasie
liar de coavulsiones febriles o afebriles,dederian ser considera=
dos como candidatos para tratamisnto anticonvulsivante sobre la
base que tal tratamiento pusde reducir el indice de recurrencias
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y puede afectar beneficiosamente el pronbstico en cuanto a desa~
reollo ulterior de epilepsia.

La posibilidad de que la medicacibn utilisada en 1a profilaxis
de las convulsiones febriles recurrentes,pusda deteriorar el desa-
rrol}o cognoscitivo o la conducta del pzcient=,ha sido considsra=-
da por varios sutores,sin embargo estudios efectuados por otros
que lpluim diversos tipos de test,a pacientes quo recidbian y a
quhfno no,medicecién anticonvulsivente,no mostraron difcrencias
’llouutuuvu en cuanto a los puntsjes obtenidos (40),






INVESTIGACZION CLINZICA
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Sn o) pressnte trabajo se valord ls evolucién de 140 pacientes
que habian presentado convulsiones febriles,y asistido entre los
afios de 1977 a 1980,por ves primara al Hospital Infantil de Mixni-

co (42)e

~. La investigacibn clinica fue extraida de los cxpadientes,in-

cluysndo los reportes electroencefalogrificos.

&n todos 108 casos se considararon los siguicntes datoss
=pasidancis dal paciento,dado en la primera consulta.
=pacientes que han continvado on. control,y aquenés que no 1o han
hecho, ’
=sax0. ‘

. »gdad de inicio del cuadro clinico.
=gdad en que desaperecieron las convulsiones. ’

;paehnul que habfan desarrollado otro tipo de céiltl,lu rela-

cién con factores de crlosgo y con el EEG,

=pacieates que hablan desarrollado trastornos de conducta,y sus

trasos ded E6Ge .

. wpacientes que habisn desarrollado trastornos de aprendissje,y
sus trasos del EiG.

=tienpo de seguimiento da los pacientes.

=terspeltica empleada.

=datos de disfunciln neurolégica agregada.

- Con cespecto a los factores de ricsgo,se considerarons edad de
intcio ¢ las convulsgones,durscibn de les mismas,ceracter{stices
ciinicas,antocedentes de convulsiones familiares,recurrenciss de
1as convulsionss febriles,desarrollo psicomotris y meurolégico
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previo,y las anormsalidades del ELG que habian presentado.
Electroencefologeafia

La téenica y caracteristicas del equipo que se empleé fue de a-
cuerdo a 1o determinado por el Comité Internacional do Electroen-
cefalografiz.Sc incluyeron toras referidas vy hipolares con activa
ciones fisiolégicas de hiperventilacidn,fotosstimulacién y suafio
espontanec.tl suefo inducido fue indicado en pocos pacientes.

- Todos los registros se realizaron en el departamento de Elec-
troencefslografia del Hospital Infantil de México.

51 anflisis do 10s hallazgos se agrupd bajo el concepto del
gu\do 1 a) ViI,y de acuerdo s la prescncia d=1 principal grafoge
lemonto,s pesar da exitir otras anormalidades,tomando la misma
' clu&ﬂmt6u que fus hochs en un trabajo previo (42),y del cual
&ste o3 el saguimicnto, .

Con el gendo I se idontificaron a los trazos con descargas do
ondas lentas,ds frecuencia de 4 3 6 Hs Jde 1.5 & 3 H2 de alto vol-
taje,de 80 microvoltios pars la actividad theta y do mbs de 160
ultioltlol para 1a banda delta.

GEedg 131 esth compussto de ondas lentas de alto voltaje loca-
1isadas & regiones posteriores llllldll‘ © on forms mis o-menos
pecsistentes.

Geado 111 corresponds & ondas agudas de alto voltaje en descap
aas gencralizadas.

gcado IV comprendes & ondas agudas de alto voltaje localisadas
sobre todo en regionss posteriores.

Scada V sbasce descarges de puntans y onds lenta de alto volta-
je,focales o gensralisadas,o bien con traso especifico. .

GEado V1 fue aplicado & 1os registros que no sefialaban patolo-
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gh.\‘:on caracteristicas normales.

Grado VII engloba a registros con ligeras alteraciones en el
ritmo,asimetria,presencia de onda theta en forma aislada,o en
brotes de mediano voltaje.

Los grupos,por lo tantosquedaron estructurados de la siguiene
te maneras ‘

I-Descargas de ondas lentas de alto voltaje gecnoralizadas.

II-O;;in lentas de alto voltaje focales. '

1IJ-Descargas de ondes agitdas de alto voltajo ceoncrelizados.

Iv=Ondas agudas do alto volt&jo focalizadas.

VaTraso aspec{fico.

Vielorzale

Vil=Irregularidadcs cn el ritmo.
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HALLAZGOS

JeProcedanciy

‘En la tabla I puede obssrvarse la procedencia de 10s 140 pae
cientes iniciales que hablen concurrido por vex primera al Hos-
pital Infantil de Hixico,en el perfcdo comprendido entre 1977=
1980,con el diagnéstico de crisis convulsivas fobriles.

En 1a misma se sprecia que ol primer luger correspondo al DeF.
con 74 paclientes (53%),seguido inmedistamente por el Estado do
Kixico con 27 pacientes (19%).De los demfs estados,la afluencia
de pacientes es mucho menor,y se distribuye de la siguiente noe
neras Hidalgo 7 (5%),Veracrus 5 (4%),Guorrero y Morelos 4 (3%),
Fusbla y Oaxaca 3 (2%),Cohauila y Michoacén 2 (1%),por Ol1timo
Chlm:hu.cuamjuato,naxnlu,stnaloa.Tabaaco.Chupu,'l‘uauupu,
-huuo.m.tln con 1 paciente cada uno,equivalente al 7%,

En la tabla BI se ilustra la procedencia de los pa‘c.loqtu que
han contisuado en ‘contrcl.co:rnpondundo al DoP. y al Estado de
Mixico 7 pacientes respectivamente (5%),siguiendoie Chihuahua,

: Ouu\ljulto.cnupn.Tmuupu.OMIcl.Yucath,Horolu con un pa=
ciente cada uno,10 que equivale al +7%.

La tabla III grafica los pacientes a 10s cusles se ha dado ¢f
ta ablertajd (6.4%) son dal DoF.,2 (1.4%) del) Estado de Mbxico,
1 («7%) de Tlaxcala,y 1 (.7%) do Hidalgo.

En la tobla IV se agrupan & 108 pacientes que se han perdide
de seguimiento,estando el D.Fs con s8 (41.7%),an primer lugar,el
segundo lugar cocrresponde 8l Estado de México con 10 (13%),si»
ﬁuhndo posteriormante Hidalgo 6 (4%),Veracrus S (3,5%),Guerrero
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4 (3%),Pusbls y Morelos 3 (2%),Cohauila,Michoacén y Oaxaca 2 (1%}
Sinaloa,Tabasco y Jalisco 1 (.75).En esta tabla se pueds apreciar

que 1 paciente de Michoachn,y el (nico de Sinaloa,solicitaron al-

ta voluntaria.

En la tabla nimerc V se expone el saxo de los 140 pacientes
iniciales,siendo 77 (55%) masculinos,63 (45%) femeninas.En la
table nimero VI,se presenta el sexo de los pacientes con evolu=
¢ibn conocide,correspondiendo 21 (61.8%) a masculinos,y 13 (38,2%)
al sexo femenino. '

2:Egad de inicio de las convulsionan febriles

En la tabla VII se considera el inicio de las crisis convulsi
vas fobriles en pacientes con evolucién conocida,observéndose que
de 0 a 6 meses se oncuentran 7 (20.5%),d= 7 a 1) meses 3 (B.68%),
del afo a ]l alio con 11 mases 13 (38.,2%),de 2 afios @ 2 afios con
11 mases 9 (26.4%),de 3 aflos a 3 aflos con 11 meses 1 (2,9%),y de .
4 ahos a 4 afios con 11 meses 1 (2,9%).

4:603d de desaparicifn da ]las convulsionas fodriles

En ia tabla VIII se presenta la adad a la cual dejaron do.con
wvulsionar 1os pacientes cuya evolucidn es conocida.Se ha exclui~
do de dsta,a aquellos pacientes que han desarrolilado otro tipo
de crisis en su evolucién.

Se conteapla que entre O a 6 meses 1o hicieron 2 pacientes
(S.ll).-nti. 7 a 1) meses 3 (8.8%),entre 1 aflo a ] afio con 11
meses 5 (14.7%),entre 2 afios & 2 afios con 1) meses 7 (20.5%),en~
tre 3 afos a 3 afios con 11 meses 6 (17.6%),entre 4 afios & 4 a=
Nos con 11 seses 4 (11.,7%),d8 5 ahos a 5 afios con 11 meses 2 °
(5.6%),de 6 aflos & 6 afios con 11 mases 2 (5.8%),
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Paclen esarrolla de 8
. De los 140 pacientes,cuyos expedientes fueron revisados,se
encontrd que de 6 de ellos (4.2%) desarrollaron durante su evo-
‘lucibén crisis diferentes a las descritas como convulsiones febrie~
les,

En la tabla IX se sintetizan los principales hallazgos cli=
nicos de este grupo: 2 do estos pacientes (1.4%) desarrollaron
crﬁh afebriles,en tanto que cada uno de 10s restantes desarro=
116 crisis ¢> cusoncia,crisis parciales sccundarieanznte genera=
14sadas,aioclonfas dal suefio,y cefales paroxfstica,)o que correg
ponde al +7% en cada caso.

€n la distribucién por sexo no hubo diferencia,encontrindose
3 mujeres y 3 varones,que corresponde respectivamente al 2.14%.

Los casos 1,4 y 5 presentan antecedentes de convulsiones en
familiares ds 'prtur grado,que corcesponde al 2,14%;los otros 3
Ca80s MO presentan antecedantes de convulsionadores en la famie
1l

Los casos 2 y 4 tuvieron un parto sutécico,en tanto que el c3
80 1 fue odbtenido con anestesia general por 1o que se ignora el
neonato inmediato,en el caso 3 se utilisd forceps,el caso 5 pre
sentd circular de corddn y su apgar no se encuentra especifica=
do,finalmente el caso 6 fus el 20 gemelar,con peso de 1500 gs.
£1 1.4% tuvo parto norsal,y el 2,8% algGn problema perinatal.

Se obtuvo que el promedio dé edad al iniciar las convulsiones
fue de 26.8 meses,siendo 1a afs temprana & 108 8 meses,y la afs
tardia & 1os 40 meses,cOn una medians de 20,5 meses, .

Los pacientes 1,2,3,4 y 6 presentaron convulsiones generali-
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sadas,l0 que es igual al 3.5%,y solamante un paciente,el caso §,
presentd convulsién focalisada,equivelente al 7%,

En cuanto al tiempo de duraciSn de la crisis iniclal,en los
casos 4 y $ fus de minutos,corresponde al ‘1.4%,el caso 3 con u-
na dusacién de 30 minutos,equivaie al «7%,y en 3 casos (2.1%) no
88 encuentra sspecificado este dato, ' '

En cusnto a su desarrollo sicomotriz,dcl caso 1 al S es refe-
rido como normal,y en el caso 6 hay clorto rctraso cn ol nicto,
lo cuel equivale a 3.5% con desarrollo normal,y el .7% con dow
sarrollo anorsal. '

Todos los pacientes habian desarrollado 1 cricds en 24 ha,d-
gual al 3.5%,al exceptuar al caso nimero 3 que presentd 2 crisis
an 24 hs,corvespondiéndole el 7%,

En relacidn a la terape(tica,se pusde apreciar qu todos ha=-
bian recidido uno,0 ais anticonvulsivantes,desds el inicio de
sus crisis febriles.

Los casos 1,2 y 4 continuan en control,y los restantes se
han perdido de seguimiento,corrospondiéndole el 2.1% a cada gru
PO,

Con gespecto & los trasos del EEG de estos pacientes,distri-
duidos ¢n la tabla X,s0 aprecia que @l caso 1 poses 6 trasos,
siendo @l primero en 1978 y el (ltimo en 1983,todos ellos co=
scespondientes al grado Vyy en el Gltime EEG se constatd la prg
sencia de descargas ds pokipuntas gensraliszadas,¢on predoainio
on mlémrpoatououl.qn se desencadenan con 1a fotoestimue
lacién (Epilepsia fotosensible).El caso 2 tiene 4 trasos,el pri
@ero en 1980 y el G1timo en 1984,siendo 108 2 iniciales del
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grupoe VII,luego 1 del grado IV,y el de 1964 dal grado III.El cae
80 3 tiene un solo traso,en 1979,del gi-ndo VeEl caso 4 poses 3
trasos,entre 1970 & 1980,siendo el primero del grado I,y los 2
Gitimos del grado ViI,estando pendiente un nuavo EEG,ordcnado
en 1984,en su Bitimo control,El caso 5 poscc un solo traso E&G,
de 1978,que corresponde al grado IX«E)l caco 6 ticne tambidn un
solo traso,de 1977,que correspondié al grado V. )

. 6sPacientes que desarrollaron trasternos cel aprendiznie

£n la tabla XI se detallan los hallazgos cosrespondientes ¢ <2
te grupo de pacientes.

En total se detectaron 13 pacientes (9.2x),do los 140 inicia-
les,que presentaron en el transcurso de su evolucién trastornos
del nprond!.njc;

Los datos relativos al trastorno del aprendizaje seflalan gue
1 («7%) no integra lecto-sscrituraj2 (1.4%) asisten a ascuela es-
pecial,y los otros 10 (7.1%) presentan bajo nndlﬂento escolar.

En relacifn al sexo,8 (S.7%) fueron del sexo femenino,y 5 (3.5)
fueron dol sexo mesculino,

Se constatd que el promedio de edad,al iniciar las convulsio=
nes fus de 20,2 meses,siendo 1a nls temprany a los 2 keses,y la
-als tardia a los 48 seses,con una medfana de 24 meses.se dede con
signar que en 2 pacientes (l.4X) no se encuentra especificado es-
te dato,

£n 1o que respects s la edad de la Gltima convulsién,en este
grupo de pacientes,se hallé que el promedic fue de 48 meses,sien
do 1a menor edad 7 meses,y 1a mayor 92 meses;la mediana fue de 45
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Se aclara,que 2 de estos pacientes,l0s casos 2 y 5,desarcos
llaron crisis diferantes a las fedriles,por 10 que no fueron ine
cluidos en el anflisis estadiatico.

EYl tipo de convulaibn febril infcial fue generslizada en 10
pacientes (7.1%),y focalizadas en 3 (2.1%) de ellos,

con respecto a la duracidn de ellas,tenemos que en 10 (7.1%)
fueron menores a 15 minutos,y en 3 casos (2.1%) no se ancuentra
especificado este dato.

Se sncuentra,por otro lado,que 9 (6.4%) presentaron una con=
vulsién an 24 hsyd (2.1%) mis de 1 en 24 ha,y en 1 caso (.7%)

. no se detalla el nlmero de lass misgmas an 24 hs,

£n 1o que se refisre al nimero de pacientes que continuan en
control,en relacién & este grupo,son 9 (6.4%),en tanto que 4
(2.85-) se han pardido de seguimiento.El tismpo durante el cusl
han seguldo acudiendo a sus citas,oscils de 4 & 7 aftos.

Los trasos electrosncefalogrificos de este grupo de pacientes,
consignados en li tabla XIX,suman un total de 57,reportindose 3
pacientes con 1 solo trazo,y un alximo de 7 trasos an 1 paciente,

Amiizsndo los diferentes trazos ded EEG,6 pacientes (10.5%)
corresponden sl grado I37 (12,2%) sl grado IIj2 (3.5%) al grado
122337 (29.0%) al grado IV;30 (17.5%) sk grado v;5 (8.7%) ol gra
4o vI,¥y 4 (7.0%) correspondieron sl grado viI.

J.Paciantes que dessrrollaron trastornos de conducts

e table X11X ruuio 1os hallasgos en este grupo de pacientes.

Sa observa que 12 paclantes (8.5%),de los 140 iniciales,en el
transcurso de su svolucidn desarrollaron trastornos de conducta.

£l tipo de trastorno que evidenciaron,se distribuyd de 1a sie
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guiente manera: 3 (2.1%) con hiperquinesia,d (2.1%) hiperquinesia
ssociada con ansiedad,enuresis o agresividad,2 (1.4%) con altera-
cliones del lenguaje,l (.7%) enuresis mis encopresis,l (.7%) con
agresividad,icritabilidad y°tnstorno| del icnqunjo.l («7%) con
terrores nocturnos,y 1 («.7%) no consigna el trastorno especffico.

Do los pacientes que presentaron hiperquinesia,tan solo el ca-
so 13 recibfa ra,y los demhs DFH.

La distribucién por sexo mostrd 8 pacientes (5.7%) del sexo
masculino,y 4 (2,8%) del sexo femenino,

En este grupo de paclentes,las convulsiones febriles inicisles
ﬁor debajo de 3 afios,estuvieron presentes en 10 casos (1.");“\
tanto que 2 (1.4%) casos las presentaron luego de esta adad.

Dejaron de convulsionar antes de los 6 afios,9 casos (6.4%),en
tanto que 2 (1.4%) lo hidieron por encima de esta edad,y en 1 ca
. 80 (+7%) no'se consigna aste dato.

£l tipo de convulsibn febril inicial fue generalizada en 10
‘plehntn (7.1%),focalisada en uh paciente (.7%),y no se especi-
fica en un paciente (.7%).

con relacién s 1a durscidn de las mismas se observa que en 11

pacientes (7.8%) fue menor a 15 minutos de duracibn,y en un pa-
clente (.7%) no se consigna este dato.

cuantificando el nlmero de convulsiones en 24 hs,se vio que
@ pacientes (5.7%) tuvieron una en 24 hs,3 (2.1%) con nis de )
on 24 hs,y un caso (.7%) no espacifica este dato.

Actuslmsnte continuan en control 5 pacientas (3.5%)jse ha da-
40 cita ablerta a 2 pscientes (1.4%),y 5 (3.5%) se han perdido
de control. » )
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_E]} tiempo de segquimiento de estos pacientes oscila de 4 2 7
afos,

Los trasos slectroemcefalogrificos de este grupo de pacientes,
consignados en la tabla XxIv,suman un total de 47.Cuatro pacientes
cuentan con un 80lo traso,y uno con un miximo de B trazes. ’

El anflfelis de 10s trasos del EEG se agrupa de la siguiente
formas grado I,3 casos (6.3%)jgrado 11,2 casos (4.2%)jgrado 1II,
ninglin casojgrado 1v,12 cesos {25.5%)j;grado v,5 cazos (10,6%);
g_ndo VIyll casos (23.4%),y finslmente grado VII con 8 casos (17%).

S.Tierpo de seguimiento de 10s pacientes

Zn 1a tabla XV se aprecias el tiempo durante el cual han conti-
nuade asistiendo a sus citas nuastros pecientes,o el tiempo que
transcursil haste obtener cita abierta.

tn el grupo qus continus el control,se observa qus & pacientes
{2.8%) tienen un seguimlento de 4 aflos, 6 paclentes (4.2%) de 5
afios, 6 pacientes (4,2%) da 6 aflos,y S pacientes (3,5%) de 7 @~
fos. ‘ . _

- En @l grupo al cual se ha dado cita abierts,se sprecia qué
pacientas (4.2%) acudieron durante 3 sfios,3 pacientes (2.1%) du
rante & aflos,3 pacientes (2.1%) durante 5 afios,y 1 paciente (.7%)
durante ¢ afos,

9,7erspditica espleada

Al revisar 108 140 expedientes del grupo total,se eacontraron
108 siguientes datos sobre la terspliitice empleada,y distribuidos
en la tabla xVi,donde se ipmh que a 106 pacientes (75.7%) le
fue indicads OPH,en 2 pacientes (1.4%) se indicé rs,en un pacien
te («7%) se 1ndich cZ,en 16 pacientes (11.4%) se utilizeron come
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binacién de anticonvulsivantes,y en 15 pacientes (10.7%) no fue

indicado ntﬁgdn anticonvulsivante.

10, Pacientes con disfuncifn nrurolégica agregada

S8 invastigs sobre 16; pacientes que precentaron disfuncién
neurolégica agregada,considerados con diagnéstico de PCI O rctra-
80 moderado en el desarrollo psicemotriz.

Se encontraron que 7 pacientes (5%) presentaban esta alteracién,
y de ellos uno (+7%) tiene diagnbstico de PCI.
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A FUMERO
Procedencia de los canos com convulsionss febriles
m Ménero Eorcentaje
.Y, ® 53
Méxioo 27 19
~ Hidalgo ? 5
Yoersorus 5 4
Guerrero & 3
Morelos 8 3
Puedls 3 2
. Oaxsca 3 2
Oobenila 2 1
Miohoscéa 2 1
Chihuahua 1 o7
m:-n 1 o?
Tlaxcale 1 o
‘Bisalos 1 3
© gcboseo 1 7
Chispas 1 <7
Tsasulipas 1 o7
Jalisso 1 i
Yuoatén —t cetZe
0TAL ‘240 100



Procedencia de 108 ¢asos gue hen contimusdo en conmbrol

Batedo Efimero Porcentaje
DJF. 7 5
México 7 5
Chihuahua 1 o7
Guanajuato 1 o7
Chispas 1 7
Tamaulipas 1 7
Oszaca i 7
Yusetén 1 K
Morelos R S ———t D
‘ TOTAL 21 1449

, TABLA _FUMERQ  IIT
Procedancia de lo8 casos que tienen cita abdierta

Estado o Efmero Poxnentae
.2, 9 6
Néxico 2 C1a
Tlaxoala 1 7
Eidelgo i 2

o DOMAL ' 13 9.2
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TABLA _NUMERO IV

- Procedencia de los casos que se han perdido de control

Estado
D.F.

tibxico
Hidalgo
Veracrus
Guerrero
Puebdle
Morelos
Cohauila
Michosokn
Caxaca
Binaloa
Pabasco
Jalisso
TOTAL

NGnero
58

[
«Q

(1 alta volunt,)

(alta volunt.)

(o I S R BT BT AN I )

g

Poreentajo
41.7
13

-
\n

[~ I I CHE O TR

<

7545
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ZABLA RUMERO V.
8exo de los paciontes iniciales 7
2 Fimero Porcenta e
* Masculinos 77 : 55
- Jemenivos 83 - T
TOTAL - l40 100

TABIA FUMERO VI
Saxo de los pacicntes coun evolucién conocide

Ninero Porcentaje
Masculinos 21 618
Feasninos i ' 382

20UAL 3a ' 100
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TABLL FUMIRO VI

Edad a 1a cual iniciaron convulsiones los pacientes con evo=
lucién conmocida .

Kinero FPorcentaje
0=6 neces ? 20,5
7=11 meses 3 8.8
1 a-1 a 11 meses 13 aa.2
2 a=2 & 11 meses 9. 2644
3 a-3 & 1l meses 1. 2.9
4 a~t & 11 meses 1 29

" TOTAL 4 100

PAPTA IUUTN0 VIIX

Edad @ 1a cual cecaron las convulsiones en pncientes con evo~
lucién conocida (*)

Himero Porcentnjs
0<6 moses 2 5.6
7-11 neses 3 8.8
1 a-la 1l noses 5 14,7
2 a=2 & 11 meses 7 20.5
3 a-)a 1l meses 6 17.6
be-ta 1 meses a 11.7
5 a=5a 11 meses 2 5.8
6 a6 a 11 meses - : 58
T0TAL M 91.2

(*) exsluidos 3 casos (8.8) que desarrollaron otras crisis



TARIA_NUI'ERO _IX

Orisins direrentes a las rebriles

: Go 8 Cube I'agim, EeXoCo T.Co Dur, ne Evolucifn Tx Cm
' Cricis de  [DIF™=FB
12| R] ¢ ldneat.gralda G L4 1/24 | auoencia E% 1010, | B4
‘ ‘ c:‘m? parce » 81
. » socund, J
ai{n|~ |Etéoteo [2a 6n12] o ?  |2/2s |goneraitzadad’
: ' Crisin afe- PIH | []
$| 2] = ihoroeps la ] 30 |11/24 |brilea
o I - Catalen paro-Pid 54
‘'8l W| e [Rutbodeo [(2a 302 | @ 3*  li/2s |xfotica = PB
-l Circular deo M Hloclonfns  PrFiI No
1P| e |ocondén N2 » 1/24 [del msnofio Ac.7alp,
: - Genglar 20 Crinis afe=- EF.".-FB No
6N} = " 1150¢g  [3a ¢ L4 /24 |briles 2

Abzeviatures: g,;l MBOI&EI sox0;C, Pyt convulojones faniliareajE.1.0.: edad de inicio de
qonvulatones febriles;?,.0.1 tipo de oonvuloionos tebrnen&p.\g_._ t duracién de convuleiones
Ledrdlenylias ninoro en Jl"'hug_u_ goneralisadas; s focalizadaas. ‘
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TABLA FUMERO X
EEG de casos de tabla IX

Cs LM I (EEG IX [EEG IIJ EEG IV(EDG V H‘G VI "EG VI
1 | | 6°

2 1 1 2

3 1

L | 2

5 1

6 1

¢ Ultizo EEG detecta spilepein fotosensible
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TADLA IUIERO XTI
Trastornos del aprendizaje

TTE

B EaleCo  EU.C. E.U,R, ;ﬂ%ﬂ%ﬂ:mr'c Dur. K9

F 2/12 7/12 7 4/1 toescritura G 5 lfab_H

r la * 110 9/13Bajo rend,esc.|{ G | P |1/28{ si
J|» |2 6/122 6/ 7 6/XBajo rend.esc, | G | 20' [1/24] Bi
41® 12 7/323 9/B10 Bajo rend.esc. (G | 3' i5/28] gf |
5|1M |2 628 ¢ 9 1/12Bajo rerd.esc.| G | ? [2/24] Bl
6|M |2 ? 9 Esceogpecinl |G | ? 1/éu Ro
712 6/1%& 4/12 6 7@&1.10 rend.eoc. [ F 1 15% | * | I
8im 4 7 8/ 8 Bajo rendeeac. | G | 3' |Y/24| No
9in |2 ? %/12 7 10/13Bajo rend.enc. |G | 5' [1/24] No
10 |¥ |1 4/123 2/2| 9 3/13Bajo rend.ese. |G | 2 (1728 8L
Rin | 4121 ende  fmago rendeence ¥ | 10 |1/28| 81
12 {» ? A 12 Bajo rend.esc. | ¥ | 3°' 11/24] i |
13 |2 8/12|2 9 11/14Esc.ecpecial |G | 2' |3/24] gy |

Abreviatures: g% Cas08}5! 86X03Ee1.Ces odad de inicio de conwvule
siones Ledriles;E.U.C.: edad de ﬂﬁi’: econvulailn fedbril;E.U.R.:

edad de GQltiza revisidn clfnioa;T.C.: ufo de eonvuluonu'?o%r -
les;Pur,: durecién de convuleiornoa Tebriles;fi2: niinero en 24 haj

G: goneralisadas;¥: focalizadassCont.: control.

¥: casos que desarrollaron crisis diverenias a las fobriles
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TABLA FUMERO XII
EEG de casos de tabla XI

Cs EEG I EEG IT EEG III EEG IV EEG V EEG VI  EEG VI

1 s 1 1 1

2 6

"3 5

[} 1 3

5 » | 2

6 3

7 1

8 1

9 1

10 2 1 3

1 2 1 1
12 1 . 2
13 3 1 1 1
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TABLA FUMERQ X111

. Trastornos de conducta

Ca 8 n.i.c. EsUsCo  E.UsRe Trast.cond, 7.0, D. K2 Co
AN | a8/0 2/12 16 Hiporg-annied. | G [15* B/on |5t |
2{y 7212 i3 9/12 {10 Poureencopr. G| 3 B/osist
ijn 7 9 ﬁ%:ff::;iarﬁmb ¢]? h/fsine
4in B 332 5432 13 5/12 Biperguinenin G 1 2% B2y {vo
5in n ? 6 9/12 Hiperg-onur, G| 3 ? {ro
élra B 6 6/12 [ractelenrusge | G (100 P/24 | Canb)
7in 7 8/12 17 10/12i No especifica | G | S' #/24 Yo
8in 3/12 |12 8 apin 2 1108 an il
91Xy R1A2 12 3/12 12 932 Rerrorns poct.. | G | 5% o Ik
0in | 812 1 8/12 |8 Euparq-asuaiv. ¥l1* p/an ist
1 8 1/12 Prast.denmunge | 6 | 5*_ h/2s |c.ab
12{r | 8712 |2 9 11/124perquinesia | @ [ 2* p/ze |si

Abreviaturas: Ons casossBy lomgg;xgggse::::l ::én%g:tg: convule

cicaos fedrilesiE.U.C.: ¢dad do B U,R, ¢
Q1tiea rovision clinicasl.-C.s tipo de comloiono?%ﬁi—

eisd do

lesgDat duracién de conwvuiciones i1ebrilos;l2: nimerc en 23 hej

G: guneralizadas;B: tocalisadas;Cos oontrol;c.sb,: cita sbierta.
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TABLA FUMERO XIV
EEG de capos de tabla XIIX

Ca FEG 1 LTG 31 ILG 111 LEG IV FRG V__ LNy VI EEG VII
1 2 1

2 1 3

3 )

» 1
5 b

6 1 3
7 1

) 2

9 T 2 a 1
10 2 1 1
:11 b} 3

12 3 ! 2 .




TABLA RUMERO XV
" Tieupo de seguimiento de los pacientes

Controles Cita abierta
_ Figero Dorecentajs Kimera Porcentaie
3 ailos 6 442
" 4.adios s 2.8 3 2.1
5 afios 6 442 3 2.1
6 afios ] 4,2 1 o7
7 ailos b 3¢5 —— S
TOTAL 21 14,7 13 9.1

. TABLA KUNMERQ XV1
Teraplutica anticonvulsivante

Bizero Rozcentale
um 06 5.7
n 2 14
oz b o7
Combinacidn smticonve 16 1.4
8in spticomvulsivante 25 17y 2

OZAL 140 100
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TABLA NUMERO XVIZ
Datos de investigacién dirigida

S EdleCs EsU.Cs Evoluciébn clinica Grados EEG
M [Menor | Menor | Bajo rend.esc. Telnjt 10.5%
305‘ 2 m 7Tm 11 12.2‘
w 2 111 3.5%
3 3 v 29.5%
z N Prom. | Prom. | Escuela especial - 1.4%|v 17.5%
2 E g 0m (|48 m Vi Be7%
9 u ’ VI 7.0%
& % | p [mayor |mayor | No integra lecto
5.7%{48 m {92 m | escritura 7%
M |Menor | Menor | Hiperquincsia . 2.1%)1 6.3%
$.7%| 1 m 2 m | Hiperg.combinada 2,1%}11 4.2%
Enuresissenconpr. «7%| 111 ——-
§ < Agresivelrritabe  o7%{1V 25.5%
= g Prom, | Proms § Traste.lenguaje 1431V 10.6%
0w 20 m |42 m | Terrores noct. JI%|VE 23.4%
5 aa No especifica «7%|VIZ 17.0%
& 8
L ? |mayor | Mayor
2.,8%/48 m (68 m
M [menor Crisis afedriles 1.4%(1 6e2%
R.1% O m crisis ausencia «TR{IX 642%
“ Mocl.suefio « 7% 111 6.2%
“ - crisis parciales v 642%
< n Prom. sccl.generalizada %)V 50.0%
®  w % wm cefalea paroxis- vl =
tica «T%{VIX 25.0%
-
o v Mayor
¥ 48 n

2,130

Abreviaturass Si sexojE.J.C.s edad de inicio de convulsiones febri-

lesjE,U.C.: 0dad de 61Eika convulsibn febril;m: meses.
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DISCUSION
e ——

la procedencia de IoniA pacientes,se decidis investigarla con -
el objeto de determinar si existia algdn factor de orden geoe
gréfico que tuviese alguna relacién con el sepuimiento de los
aismos.Be debe aclarar,que cozo los canbios de residencia no
s0n consignados en los expedientes,ss desconoece el nimero de
p‘otonﬁn que pueden cntar en esta consideracisn.

_ En las tadblas antes expuestas (N2 I = IV),se puede aprecicr

gue del D.Y.,y del Estado de Mizico,provienen el 72% de nves-
tros pacientes,3/4 partes de los miesnos.El reato proviens de
-1os denfs estados,con porcentajes eimilares entrs si,pero que al
sor comparedos con ¢l Ders © o1 Estado de Mxico,son netamente
interiores. '

Kl mayor porcentaje de los pacientes que continuan en cone

+ . t30l;0 & quienes se ba dndo cita abierta,proviensn también del

Dele 0 dol Estado de Nixicojsin embargo,es de haser resaltar en
esste pérrafo,que pacientes provenientes de lugsres distantes,
oomo por ejemplo 1os Bstados de Chibmahua,Tucatén y Chiapas,en
"todos los casos 1 solo pneionto,conumin afin en control en es-
ta instituoién,

En releciln a los pacientes que se han perdido de seguimien-
to,hemos stsontrado que entre el D.Je ¥ ¢l Estado de México,el
porcentaje os del 54,.7%,0 sea ads de 1a mitad de casos.i conti-
maoién se encuentran los demds sstados,con cifras porcentuales
que no difieren significativamente ontre ellos. .

Se ha analisado la edad 2 la que iniciaron y & la gue deja=



N
PCT, W

Pon & crorilaconr 10w Fadianiee SN2 evaINCAIN CorRkAR A A
terizay s colnide com Jo xtoe Pelacidar ® Xw Jllwoaions i
s da tratarse do wn Timere PeQardc de cannea

Se rulo corsodorar gus a3 D198 Radfa presentad s ptvsva
convuledbn antes de 109 3 a3on,y Qus & porvetiiade tvatante e
badia hecho por encime de esta edad dato sadnatilente von whywe
reportes (5)(6)4ain exdarpy,es de llamar 1a atenaldn gue ol Hiow
de este lote de pacientea,convulafond por ven priniwa avnbton de
los 6 meses,cifre que eatd por snodma d» 1o gua e b seugivnes
do en 1a literature,airededor del 1 ad % (13){34).

Anslisando 1s edad & la ownl dejavon da eonendislosny sabii jiy
clentes,dato que se pudo obtener por ser an evoludidn apwiniia,
a9 corrobora que precticamente la pitnd do los nhamog,el .08,
4036 de convulaionar antes de 1os 3 adlon de wind,y que ninguun
de sllos siguid presentanto convulsiones febxrilen pov sunive de
les 7 afios de ednd,que o8 similar a 1o enoontredo en plives fnvig
tigacionss realisadas (5)(6).De esta tabls fusron sxnlufdes § jp
-ciontes (8.8%) que e el transcurso de su evolustdn deuspiokine
ron cisis difcrentes a las descritas cumn fehrilen.

Y precissninte,en relaciin & sstos paclantes fus dessrpylien
ron crisis difercntes & lae desoritas comn fekirilen,ne spisnbsh
que corresponifsn s ura cifrs porcentunl 441 A,2% sulpe ul gaipn
~ total,sn tanto que los datos de 1a MEervture sasslessen Fierkw

Bxy variable ectre 10 s 9754 on jesienten sun 1 o whn fesbiray
de W.qﬁ Freaeziag CoUTEIRionaR TNVELIAN My wEV Kl SNKG

ds testyos zidos.
Ix relacidn & 108 tmavus slentroascalslinahlisny , vk LaTid bajli:
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ciotiar que el 50% de ellos correspondi$ al grupo V,o0 de trazo o8
pecifico,que representa lesidn sugestiva de epilepsim,ain ocuando
eatos pacientes presentabap convulsiones febriles solanente,en~
" contréndose a continuacién el grado VII,o de alternciones mini-

Zas on 81 25%3105 otros trazos figuran cop un, porcentaje muy in

tnrior,j ein diferencia significativa entre ellos,

. Be debe maniiestar,sin embargo,que uno de los pacientes tenia

6 trazos,todos ellos correspondisntes al grado Vilo que favore=

C8 & Qque ol porcentajo se incremente en este grupo. ‘

S debe bacer resaltar el heoho de que mo hubo ningin trazo
oliectrooncohlogrﬁtico correspondiente al grupo Vi,o normal,en
eate grupo de pacientes.

Bubo un franco predouinio de bajo rendimiento escolar en el
grupo ¢on prodlemas do aprendizaje,encontrdudose que 2 paciens
tes aonmz:hn & eacuela especial de aprendizaje,y en 1 pacliente

- 80 especifica trastorno en la lectosscritura,

1os datos recabedos de los expedientes no especifican on cual
eafern ded aprendizaje se encuentren las dificultades,

Como dato de interéa,con respecto a la escolaridad dsl grupo
totsl de pacientes,ae encontrd que ep un 30% de los Bimmos,que
se ballaban en edad eacolar,no se consigna en ol oxpediente el
dato de si concurren o no e una institucién de ensefansa,y cual '
s su vendimiento,Ests 0aisién no persite estadlecer en forma
exacts la proporcisn de pacientes que tiemen algin trastorno ine
telectus) posterior a sus crisis convulsivas fedriles,siendo &=

.

quel una de las consecucncias de eatas Qltimss (40),
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En relacién a los tragos oleetroence!slogrﬁttcosbdo eate gru-
' ‘po.hubo predoninio del grado IV,correspondiente a ondss agudas
de alto voltaje localisadas sobres todo en regiones posteriores,
considersdo como de irritacibn cortical,y el d1timo lugar fue o~
supado por el grado II,de ondas lentas de alto voltaje localisa
das s regiones posteriores aisladas 0 en forma méa o nencs per=
sistentes, '

Dentro de los trastornos de sonducta hubo predoninancin do la
nmrquhnh,onooptrlndou las deads alteraciones en oifras por-
centuales uh:ntu entre of.

Sus electroencefalogramas fueron funiamentalmente del grado
- IV y V1,de irritacién cortical y normal pespectivamente,con cie
fras porcentusles muy similares entre of,y en dltizo lugar se
encontré el grado II.No se constats ningin traso del grado I1II
dentro de este lote de pracientes. i

El tiempo de seguimiento de los pacientes oscila entre & a 7
aflos, .

En 1a mayor parte de los casos fue indicado algin tipo de an=
ticonvulsivante,con predominio absoluto de DFE (75.7%).

et o i i A
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del aprendiznje,con predeainio del sexo femenino.El promedio de
odad,sl momento de la dltims revisién clinica,fue de 8,8 afios,

oacilando eptre 6.5 a 12 aiios.Hubo neto predominio de bajo ren= °

dimiento ensolar.Il A7.3% de los-trasos slsctrosncefalogréficos
de este grupo estuve copstituide por los gredos IV y V,que son
sonsiderados como de irritacién cortical,y traso sapecitioo res~
pectivemente. -

S«Del grupe total de pacientes,8.7% desarrollé trastornoa de
sonduota,eon predoninio del sexo masculino. Bl promedio de edad,
a1 momento de 1s dltima revisiln clinioca,fus ds 7.5 afies,oseilap
45 oxtre 3.4 & 10 afica.dubo predoninio de hiperquinesia,sola o g
senpafinds, ensontnindese adeade terreres nosturnos,agressividad,
frpitabilidad ansiodad adterncionss del lengunje,macpresis,one-

vosin Xl A8, 9 de 1ea-truses elestrosnassslogréficon,de este gry -

Po,eotuve eenstituido por les gredos IV y VI,eonsideredes oomo
s irritacién sortical ¥ norwl respectivasente.

6-Sxiate un seguinionte del 2,88 per & afon,del-4,2%-por' S o
6 allea,y 4ad 35K por 7 alos.

6D 108 180 pacientes- iaiciales, 0K de-ellos reeibié un an-
ticoavelaivante,v esmbinaciéa d¢e 6lloa,sin haberse sonsiderade,
aparentensnte,ls existensia de fastores de rissgo..
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FERSFECTIVAS

De las conclusionss de la investigacidn dirigida,se obtiensn
las siguientes perspectivas:

=Lon uiios con crisis convulsives febriles,que imician su
cuadro a la edad de 20 neus,deben tener estrecha vigilancia
en la edad preescolar y escolar,porque el porcentaje es mayor
en ellos,para bajo rendimiento escolar.

«Considerar que los pacientes que presentan registros del
gredo V,pueden desaryollar,dentro de su evolucién,cripis die

ferentes & las febrilea,
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