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RESUMEN 

8e estudiaron .¡¡ niiíos entre 111 celad de ''cis meses y seis 

aiios gut: pre:scntaron su primer episodio de crisis convulsivas 

febriles. 

Encontramos que no hubo predominio de sexo (1.2 a 1.0). La 

edad de inicio fue entre e 1 segundo y tercer años de cdud en el 

55.8~!. de los pacientes. Predominaron las cri:;is tónico-clónica 

en el F 1 46. JIJ;, de los pacientes 

convulsionaron sin t(;ner un factor de riesgo asociado. El 31.73 

·---'--··-.~s.:.•- ... __ . __ .. 
1. 1,,. 1 i l • &. 11 U 11 ,-;, \.1 t V 1 l.l ._, l. \.1 J. U C Í t \.; ,.; i:;, Ü • 

El EEG fue normal en el 61 .. t~:'. y anormal en el 36.53. Los 

trastornos reportado.-; fueron: prtrox i smos, ondas lentas con 

ritmos lentos e irregulares alteraciones subcorticales 

difusas. Los porcentajes de EEG anormales es un poco más alto de 

acuerdo a lo reportado en la literatura. 

i\l relacionar los factores de riesgo con el EEG anormal, 

encontramos que no existe Ull!\ diferencia estadística 

éS i11dupendienle de los factores de riesgos. 

PAL.'\BR.>\S CL1WES 

CCF Crisis convulsivas febriles. 

EEG Electroencefalograma. 



SIJMMARY 

41 children with agcs bctwe;,n six moths and 6 years old 

thal -;ufferd their first episodc of febrile convulsions were 

"l Ul} i e<J. 

We found that there was not scx prevalence (1.2 a.1.0). The 

age bcginning was bctwccn the second and third year of life on 

55.8% ~enernlizada tonic clonic seizures prevailed on 37.8%. 

46.3% of patients had convulsions without being related 

risk factor • .16.5º:. The rt!PC'rted disordP.S weres: paroxismos. slow 

W-a\·cs with sien\' rytlrn1 and irrt-:._!!ulur. and su1Jcortical difu~~e 

a 1 t era t ! o n .•; . 

Thc pcrccntage of ahnorma 1 El'.C; i t 

according to literatura rcported. 

is a littlc higher 

When we rclated risk faclors with nbnormal EEG we found 

that there is no clif'ferencc statistically significativc among 

three groups (P < 0.05). Wc concluded that results on EEG was 

independent to risk factors. 

Key words: Febriles convulsions CP 

Electroencephalogram EEG 



INTROIJUCCION 

lac; crisis convuísivas febriles son el trastorno convulsivo 

más frecuente en t~trtpas t~mprunas cie l\1 niflez y se define como: 

Un fenómeno convulsivo que p,H lo general ocurre entre Jos tres 

mesC~i y los cinco 11ños de edad y que están rclncinnados con la 

fiebre: pero en los cuales no hay datos de infección del Sistema 

Nf~'.'''! 1-.):.:c Ct.:nt.::ul e de al.<:< .. H1i:1 ol1tl 1.:nu~a dt..!finida. La edad media 

de nparici6n es entre los 18 y 22 n1cscs de edad, con u11a 

p1·e\'H i l'OC 1 n dcJ ]"' H J prcdnminnndo más en le;; humhrcs. 

( 1. 2. j • ..¡. 5 y (>) • 

!)ara que una Ct'F sea considerada como tal debe tener las 

siguientes c11rncteristicas: ocurrir antes de los cinco uñas de 

cdnd, excepto en (' 1 perí ndp .ser una convul~ión 

generalizada (no foca 1 J, t6nicu-clónica, tónica o clónica 

tener una duración menor de 10 minutos y ocurrir en la presencia 

ce fiehre (2) 

........ 
,., ... J. ,._,t..C' p1 cúispo~icion g_enét1cn de J ilS crF. pero se 

desconecc cJ patrón exacto de la herencia. En familias con 

niños CCF. la incidenci:--t pr0rnedio de 13 enfermedad. cnlrc los 

hermanos, es el 21.9<'¡, .Y hnstu del Jtj.5'3-:. cuando esta afectado uno 

de los padres. (l. 2 y~). 

La prolJnbi 1 idad <le r•_:,currencia de 11• CCF depende de los 

factores asoci.ndus como ~on: que la primt.::rn CCF ocurra antes de 

los doce meses. historia de con\pulsione:s en parientes de primer 

grado, presencia de convul~:.iones febriles complejas asociadas y 

ndemAs de una tcmpernturu eleruda durante la crisis inicial (4. 



5' (")' t: y 9). 

Dentro de la metodología del e'\tudio de la CCF. el EEG es 

un e"tudio muy imµortl\nte. No hay suficientes evitlencias de que 

al rcali2arlo inmediut1Jmcnte despUé!l de la convulsión sea de 

alguna ayuda; )'íl uue ro~ttlrior .:1 Ja. CCF es anormal en un número 

de pacientes, con notori11 lentificaci611 generalizada, que puede 

persistir J1nstn u11a sernana o r11á~. 

Es mu)' frecuente <(Uc los 1razos obtenidos despu~s del 

pcric1dn posictaJ mucslrcn nnt..-'f'rTHtlidades especifi·..;a:=•. r,1n!i:• •.J:-:d~L~ 

lentaG o 1,...·-.pigns-onda:.. de .i a 6 :~egundos. Sin t:mbargo. esas 

anorma J idades no snn predictivas ni de cpi1c.:psia ni de 

rccu1rencia de la.'; crí,;i,; rebrilt·~ fil. 

Un EEG normaJ npo_vn que 1~1 crisis convul~iVit haya sido de 

tipo febril simi.dc. La anormalidad del trazo hace pensar en un 

trastorr10 convulsivo previo, ¡>ero r10 o& pntognorn6nico (2). 

Se recomienda que el EEG sea practicado dus semanas después 

de 1 ú 1 timo episodio convulsi\·o. El EEG ti ene en ocasionP5 

f~ct.tlic.:ip;ición ~nrn iniciar el tratamiento antíc-ornn.1lsi\·antc tii 

van seguidas de anormalidades neurológicas focales. 

su valor p.1r¿1 p1t:decir una epi lt:psin futura. despué~ de una 

cri.sis febril es dudosa ..... i!!guna:~ l.ii.iíur(::" no lo recomiendan como 

parte de la v11Jnración de unrt simple crisis febril 11.2). 

El objetivo de este e~tudio es conocer que porcentaje de 

pacic:nres con L'CF rre:>entnn LErt nnormal y deter111innr si existe 

una rel¿lción estnclístit~ft;111.:ntt· ·,!?nificativa, ent1·c los fn.ctores 

de riesgo y el EEG anormil.l. 



MATERIAL Y METOOOS 

Se ~~sludiaron lodos lo~ paci~ntci'i entre Jo:-; 6 mesl~S y los 6 

años de edad. que ingn::·,nron nl St:rvicio úe Urgencias Pecliatría 

del Hospital Re•dona l l.ic. Adolfo I.ópez Mateas, con el 

diagnóstico de crisis convulsÍ\'as febriles, durante el período 

del JQ de enero ele 1991 al 31 de marzo de 1992. 

Lo.•; niños incluido:-. fueron lns que presentaron por primerR 

vez una crisis febril o que fuerH ésta recurrc_·nte; pero sin 

haberse iniciado ningún estudio para determinar la causa de la 

rnisrnn que no estuvieran recibiendo tratamiento 

c1 n t i e ri11 v u l s i v <.in t t· . 

Se excluyeron del estudio a todos los nifios en quienes se 

detectó co1n0 cttusa de la crisis convulsiva: Neuroinfección, 

alteraci0nes rnetab6J i cas. descgui Jibrio hidroelectrolítico o 

rnasn8 tumorales intr1tcrancar1as. 

Se eliminaron del estudio a Jos pacientes que no acudieron 

a Ja to11111 rlel 1.:EG o qllC cambiaron de Hospital de adscripción. 

A todos lo<> pncienles 11 su ingreso se les tomaron los 

siguicritcs clatv6 ~- exümer1es: 

D;ttos del pacier1te~ 

Edad. 

Sexo. 

Antecedentes hereclofnmi 1 iares: 

Epilepsia. 

Crisis con,·u!sivas fchrile_s. 



Antecedentes perinatales: 

Prematurez. 

Hipoxia. 

Macrosomia. 

Posma.durez. 

Sufrimiento fetal ogudo. 

Hiperbi lirrubincmia. 

Trauma obsl6trico. 

caoactnrís.tirn.:.:. ..-J¡~ l,l-:. r!,;-; •-··~'!?l.'•!l~~·;~:;::: 

Edad de inicio Je la cri~is convulsiva. 

Daraci611 de lit crisis cortvulsiva en minutos. 

Frccueui.:ia dt..· la crisis convulsiva en 24 hr!:;. 

Tipo de crisis convulsivos (Tónico-clónico generaliza

das. tónico r-.cnera1i;--.adas. parcial compleja. hipotonía 

generalizada). 

Punción Lumbar paro descartar neuro1nfccci6n. 

Exámenes de laboratorio: 

Bíometría hemát ic::;. con recuento de leucocitos para 

descartar bactcremia. 

Electról itas séricos: Na. K, Ca, para descartar 

desequilibrio electrolítico o metabólico. 

Química sanguínea pftra deter1ninar gJucosa. 

Examen _gi;:nt!ral de origin..-i.l para descnrtar urot;epsi.s. 

Estudio citiqui1nico del líquido ccfalorraquideo. 

Toma de EEG despuc~ de la segunda scmann de la última 

crisib convul~ivu. Se u t i 1 izó e 1 Elcctroencefnlógrofo modelo 

Reego Duplex TR-Xll. De lo caso Alba. 



Se utilizó 1 a l ét.:n i ca 10-20 1111Hlificad11, todos 

de 1 fueron interpretados por c·I Servicio el" ;,wurológ{11 

regional Lic. Adolfo Lópcz Mateas. 

los EEG 

llospi tal 

Se relacionaron el EEG y lor, factores de 

en los pacientes como son: Ja edad inicio de 

de convulsión, la frecuencia y la duración 

r i.osgo presentes 

Ja CCF, e 1 tipo 

de la misma, 

antecedentes peri natales y lo~ an• """dront•:< fami ! ierc!'.> de CCF o 

epilepsia. 

t'ltL.Ít!Jll-l; y Lodos tos eta tos se 

vaciaron en hojas recolectorti.~ de llntos. Se presentan resultados 

en tablas gráficn::i y st.: a11aJiza con la .Ji cuadrada. 



lu·:S\Jl.TADOS 

s t! es tu d i :1 ron un to t ri 1 de ·l 1 pn e i ente:-> de 1 os ctHtl es 21 

(51.:!%) fueron del sexo ma,,;culino y 20 (48.7) del sexo femenino. 

(grtifica No. l). 

La edad de presental·ión más fnocucnte de· las CCF fué en el 

segundo y tercer años de edad en :!3 pncicntcs (55.8%) (gráfica 

:"-Jo . .! ) • 

E 1 antecedente familiar de ~·pilt·p.sia se C:'n<.:ontró en 5 

pa<.:ientes (12.l'.',;J y el antecedent<· •.le 1.:CF se encontró en 8 

pacientes 1 19. 5·::.): 28 pacicnll'S no presentaron ningún 

antecedente (68.~~) (tabla J). 

ne los antecedentes pcrinatnles fHtlol6gicos que se 

in\"CS t i;;nron resal tan; ltt p1ewaLurcz e11 :1 pacientes (7.J%), 

hiperbilirribincmia en 3 pacientes (7.3''~), 26 pacientes (63.4%) 

no presentaron antecedentes peri11atalc~~ patológicos {tabla 2). 

El tipo de con1·uisión febril m:ic; frecuente fué: la tónico-

ctonica gencralizadn en J(l pacientes (87.8'':}; en segundo lugar 

la tónica g~neraJ izada t:n 2 pacil!Htes (4.8~) y solo en un 

paci~nte se prc~;cntó ur1e1 convulsiva COll llipotonía 

gen era l i za da ( 2 . 4 •; ) ( ta IJ 1 n J ) . 

La duraci(ln de las con .. ·ulsionc~ ful· ha::Jta de un minuto en 7 

pacientes (l?.O"~)¡ entr~- uno y cinco 1ninutos e11 31 pacientes 

(75.6~';;) ~· .":iolo en 3 pacjcntcs con d·i1rnción ele mlts de cinco 

minutos (12.l'.7>) (tabla Sl. 

La frccuer1ci;1 ele !as CCF en 24 t1rs fuó: única en 26 

paciente,; ( 6J. 4'7,): dos convulsiones en ., ' 
~ ... pacientes ( J4. 1%); y 



solo en un pacit.~nlc se prcsl~ntnron trL"~ crisis conv11lsivns 

(2.4~) (labia 4). 

19 pacientes (40.J':~} convul:.in11ar1.111 ~í11 tener níngú11 factor 

de riesgo. 13 pacientes Cllll un :rnJr, f;¡elor de riesgo (31.7~"1. 9 

pacientes convulsionaron con ric·:, o mlis factores ele riesgo 

(21.93) (gráfica 3). 

El EEG se pr11cticó a Jos 41 pacientes: Se re;>nrt6 como 

normal en 26 pacientes (63.43) y anormal en 15 pacientes 

.. - - --·- 1 ! _, - -• -
u11-.•.l lll:~ J J. UCl.Ut::b 1cpu1 ltuiutt 

fueron: 

Paroxismos en J p!lclentl.:'s (15l:'.~}. en ~· pacientes se reportó 

alteración subcort i en 1 di fu~;;i y en pacientes se reportaron 

ondas lentas. con ritmos Jcnrn::.: irregulares difusos. 

En 10 de lo,; 15 paci.,ntes cnn EEG ilflOfmal se encontró que 

tenían factores de riesµo él~:.ociados {t;fi«:)} .v los cinco restantes 

no tu\•ierun factores ele riesgo asociado,;. 12 pacientes (46.l'k) 

sin factores el~ riesuo asoeiadnc..; t11vif->r·nn un EEG ::cr-r.-:.:!l. 2 

pllcientc'"J con un EEG norm;,._J tu\. icrun uu .':>o1o fuclor de riesgo 

( 15.J~}. Un pacicnle con tres factor'..!S de riesgo nf:iocindos tuvo 

EEG normal y otro paciente con 4 factores de riesgo también 

presentó EEG normal (labia 8). 

~o ex is le diferencia significativa entre los 3 

grupos 

(X = 2 p < 0.05). 



D 1SCUK1 ON 

El trastorno convulsivo más frecu<.:nte en etapas tempranas 

de la niñez son las crisis febriles. Nn t ncl ns la~ crisis 

convulsivas en .lactantes y preescolnres que tiene fiebre pueden 

denominarse febriles: por ejemplo, las que ocurren en presencia 

de infección ele! sistema nervioso centrul, deshidratación con 

hipernntrcmia 6 L'llÍt!ftT\cdnd nH:-tah(1!lcn. Por lo que el estuctio de 

~ .. --·"' ....... .. 
...... ~ ... 1111~ ....... " • 

de tal l1irla, para d · .. ~se a 1· t ar cualqui•.:ra de 1::.s tas patologías. 

(l. 16). 

La incidencia ele Ja.-.. crisis fcl,rilt::..; t:ti del .1>~ al 4 ••• "• e i f ra 

que ha sido corrohora<ifl en la mnyorín de lo.:::. estudios (l. :?. J). 

En nut:stro estudio ele 41 paciente:·: c.:011 CCF. 51.2·:• fueron 

del sexo masculino y 48.7% dt.-:1 ~;exo re:mcnino. con una rclal!ión 

de 1.2 a 1.0: no encontramos predominio ele sexo y la mayoría de 

11-1-; ~.~r-ip.o; rn11f"sl· rHn qttP. los niñn:;; l ic•nen una inciclencia <ie 2 a 4 

vece::; superior a la~-; niflas 1. 2' l (,). 

La primera connilsión febril suele producirse entre los 18 

y 22 mes"s de edacl (1.2). En nuestro estudio encontraremos la 

edad de presentación entre segundo y tercer ano de edad. 

El 96.~% presentó CCF simples y el 7.3% presentó CCF 

complejas. En estudios realizados por Nelson y F.llemberg (16) 

reportaron también que el 6fJ'".; de los niños presentan CCF' 

simples. 

En otros e,,tut!ins dl' Heikki Rnntala (9) de 144 pacientes 



El -ló. J'i, de nuestros pacit"ntcs convulsionó sin tener 

fnctores de rii.~' .• gos asociados¡ como snbemos la mayoría de los 

niñr..'s que presentan 1:ste tip(.l de convulsiones son generalmente 

sano.s (2). t\U11qu~ se menciona que lia.sta et 60~ de los pacientes 

pueden tener antecedentes pcrinutológicos de importancia. En 

nuestro estu>lio el JJ.4% tuvo fnctor 11soci11do; el 19.53 con dos 

fuctorcG de rics~o. 10 quL: conc\l(:fdd. tdmLit!u t;OJ1 t:l c~ludio 

realizado por :·Jclson y Ellenbcrg 11<>1. En el que reµortan hasta 

un J4"Q ele pac ! cntt>s con un fétctor de r i ~sgo. 

El u:c; e:-; normal en el HO"; de los niiios con CCF simples 

( 16). No:;ot ro~ <:ncontramos que• fué normal en el 63. 4% de Jos 

paciente~; .v ar11 . .lrmaJ en Jll.5~{., siendo e~;te último resultudo de 

EEG anormcdes más elevado sc¡?tin lo rt'pnrtndo por Nelson (16); 

pero es muy similar a los resultados de Calderón Gonzálcz (17) 

que fuó del 34.6~. 

Se ret'icre que las carC!cterí~ticns más particulares del EEG 

~r, 1i~iiu • ..:; 1...1...111 t~\:¡- ::.1.._>ft itt ¡11't!!j~11t:itt de ~.->uivas en espigas y ondas 

ler1ta.s dur~iulc el ndorml'cimicnto. acl iviclad lenta general izadn y 

paroxismo. nn son pre1.i i et j v1.:is ni de 

epilepsia. ni de recurrl'nci.:t de la~ crisis febriles (l. 16). 

En nul~strn t·studi0 J~i.<.: anormalidades fueron: Paroxi.:=tn10 y 

ondas lentas con ritmn·; 1rrcHularc:-- difusos. Estos paroxismos 

deben difererlciarse lle cit!Scnrgi1s asociadas n fo1·111as particulares 

de epilepsia (16). 

Fn el EEG del ni rlo hay normalmente or1das lentas que 

reflejan inmadurez fisiológico correspondiente a la edad 

cronológica 116). 



Titmbién nos rc·portnr1.)fl altt:rHcione~ ~.ubcorticaJcs dlfusus. 

qut! consideramos se del.H:- n un error de interprctEtción de 1 EEG ya 

4uc nin~ún paciente ' p r t: s v u t o a no r m it 1 i d :H! e :-1 ne u ro 1 6 g i e H s focales. 

Lo ideal es el que l'EG sen inlc·r¡>rr;tado por el Neurólogo 

Siendo un estu~!io i :::portante e~ rccon1cndable 

praeticflrlo dos semanns dt."fipués del último episodio convulsivo. 

Atlemfts que debe sc:r interpretado junto con la hi~toria clínica 

del paciente. 

Es importantt: el ~iC~!uimiento de c:-.tus pacientes. tanto por 

el pediatra como el NcuropediatrH ya qUL' se reportn en la 

lit<.>ratura que la n1ayoric1 de J i..l•·; jl,!C j CI) t C :-; lendr<i11 un EEG 

normal, ch:spuL·:-> del ti.:rcl'r registro :.v111L·:...tr:1l (14). 

La relación t•JllJ't.' lo~, facture~; 111..• r1esµ.o con el resultado 

<.lt: ¡ EEG anornrn I. no fu" cstadi~1 ica1111,;:ntc significativo, 

concluyendo que la interpretaci1i:i dl'.l EE(.i y la técnica utilizada 

t!ll su toma es independi<:11tc 1
1 :· f;ictor<?s de riesgo del 

paciente. 



CONCl.lJS 1 ONES 

1.- Las crisis COn\'lll~;jvas fl~hri}l~S !!On rná':l'. frecuentes entre 

el segundo y tercer .1ños de vida. 

2.- Las CCF ~011 ~iu11;:,il,jt,;111'9:1ili.: 111éi .... rr . .:cut:nt .... ·n ¡.;Jl el sc;,:o mascu· 

1 ino. 

3.- El 63.4'.'(, de los pacientes presentó unn CCF. 

4 • - E 1 J 6. 6'!; pres" n r ,) dos o mú,; u: F. 

5 • - E 1 6 S . 2 'Z. d e pac ic11tl!S con r::cF un presentaron factores de 

riesgo. 

6.- Las convulsiones tl'1nico-clónicas gr•ncrtllizndas fut:ron las 

más frecuentes (37.8~). 

7.- La mayoría de las cris!s c1v1vulsiv:i:-.; duraron mtis de 

nuto (65.8%). 

3.- El 63.4% de pacientes con CCf presentó EEG normal. 

un mi-

9.- El EEG normal apoya que la convul«icin sea ele tipo febril. 

JO.- La anormalidad del f.EG no <)Stablecc diagnóstico de epilep-

sia. 

11.- El EEG nnormal no tuvo relación estadisticamente significa

tiva con los ÍilCtorcs de riesµo. 

J::!.- Torios los ninos con CCI· cteben tener un 

de un año. 

seguimiento minimo 

lJ.- En nuestro estucliu obtuvimos un porcentaje méis bajn d~ 

normalidad del Er:G, de lo rcporladu por otros autores. 

14.- Todos los EEG deben sl'r interpretarlos p1 eferenternente por 

un Neurólogo pcdiatrl"'~. 

15.- El EEG tlel>c· 1·1ct1.:li.:a1.,;e d:e,-;pu,>:, dt: '" ,;eguncl" """'"11" de la 

CCF. 



MASCULINO (51.3%) 

f'HECUENCIA DE CRISIS CONVUI.SNA FEBRIL 
l!:N RELACION AL SEXO EN 41 PACIENTES 

FUEN'I'E:ARCHIVO crnrrco DEL H.R.L.A.L.M 

GRAFICA NUM. 1 

FEMl~NINO (48.7%) 
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ANTECl'?DENTE S F AMILIAR1s S .El'! 41 
PACil!:NTE.S COl'l CONlrULSIO!JES 

FEBl~ILES 

AiVTECEDElVTES No. % 
¡ 

1 

1 

1 

¡----------" 

EPILEPSIA ·5---1~.11 
1 
1 

1 

CRISIS' C01VVtJLSIVA_s\ 8 19.5 1 

1 FEBRILE'S 1 

1 l 

LIN ANTECEDENTES 1 28 68.4 

.FUENTJ? : ARCHIVO CLlNICO 
lJEL H.R.L.A.L.M. 

CUADRO NUM. 1 



ANTECEDENTBS PERINATALES PATOLOGICOS 
EN 41 PACIENTES CON CRISIS CONVULSIVAS 

FEBRILES 
1 ---! --· ··--¡ 
~ __ ;:4.NTECEDENTE.'~ _ __?ERIN.1~'[!LE~ _____ JV0:_ _____ !:___ 
! MACROSOSMIA j 1 2.4 

!I PREMATUREZ 1 3 7.3 

BAJO PESO AL NACER ! 2 4.8 
1 ' 

1 

1 

1 

TRA Ulef A OBSTETRICO 
POSl~f.AJJUREZ 

HIPOXIA J.VEONATAL 

TRABA.TO DB PARTO 

PROLONGADO 

HIPERBILIRRUBINEMIA 

TOTAL 

1 
2 

2 

1 

8 

15 

F'UEN'.rE: ARCHIVO CLINJCO 
DEL H.R.L.A.L.M. 

CUADRO NUM. 2 

2.4 
4.8 

4.8 

2.4 

7.3 

36.5 



TIPOS DE C'RISIS C'ON\VULSIV AS 

TIPO DE C01VVULSION 
. --·--------··--· - ·--- -----· -- --·-·-·----·------

TO!'lICO-CLOiVICO 
GEjVE'RALJZADA 

TONICO GE'NER.lLIZADAS 

PARCIAL COA! PLEJAS 

1 r 11' o. 
l 

36 

? ;..... 

2 

HIPOTONIA GE1'TERALIZADA t 

TOTAL 41 

.F'UENTE:ARCHIVO CLINICO .DEL H.R.L.A.L.H 
CUADRO NUM. 8 

1 

% 1 -------·----, 
1 

87.8 ' 

4.8 

4 o .o 

2.6 

100.0 



NUMERO DE CONVULSIONlsS FElJR/LES 
DE L.AS J>_Rllv!ERAS 24 JIORAS. 

CUADRO NUM. 4 
l 

¡ 

No. flj~' CRISIS 
CONVULSIVA.S 

i-----------·-.. ·-------· 

1 UNICA 

}lo. % 1 

-----·----··--·-i 
1 

24 
1 

! 
! nos 
1 

]' 4 

TRES O AfAS 1 

TOTAL 41 

FUEN1'E: ARCHIVO CLIJ1TJCO 
JJEL H.R.L.A..L . .!J!. 

1 

63.4 1 

34. t 
¡ 

2.5 ! 

100.0 



TIE'MPO DE DUR.AC/ON DE L.A CON'VULSION 
FEBl?.IL 

CUADRO NUlrf. 5 
1 

i 
DURAClON DJJ: LA 1 

CRISIS C01VYULSIVA 
---------------- . - -- - ~ -- ------ --~-----~--~-

HASTA U1v MIJVUTO 

1 A 5 Af1NfJTOS 

6 A 1 O 1W.IP•lUTOS 

TOTAL 

JVo. 

12 

27 

2 

41 

FUENTE: ARCJIIVO CLTNICO 
DEL H.R.L.A.L.1ll. 

1 
% 1 

. -----~ 
i 

29.3 1 

65.8 1 
' 

4.9 

100.0 



ELEl:TRO_l~NCEF'ALOGRAMAS 

------------· ----------· ---------- --------- - l 
1 
1 
1 

E.E. G. 
1 

1Vo. 

~ 
\ NORMALES' 2t~ 
1 

1 
1 

1 
! 

Aj'lORMALE'S 15 

TOTAL 
i 
! 41 

PUENTE: ARCHIVO CLDVICO 
DEL H.R.L.A.L.M. 

CUADRO NUM. 6 

% ¡ 

_J 
63.4 1 

l 
1 
1 

36.6 . 

100.0 



·~ 
~· s 

sor······ 

J 
1 

wr!. 

RELACIOJ"l lJE FACTORES DE' RIESGO 
Y EL EEG EN 4-t PACIENTES C01\f C.C.P. 

··:-····· . ... ··-.--... 

... _. -·-··-·-··-·--·· ·r·-··-·· ·--· -

~ 1 
~ 15T·· · -··· ·-

~ 1 

~ 
lOt---- ....... """ 

1 

t· 
1 

O+---

e FACTORES DE RIESGO :¡:;¡ E.E.e . .ANORMAL Cl I:.S.C. NORMAL 

FUi?NTE:ARCHIVO CLIN1CO DEL H.R.L.A..L.M 
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