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RESUMEN

Se estudiaron 41 npiilas entre la edad de seis meses y seis
afios gue presentaron su primer episodio de c¢risis convulsivas
febriles.

Encontramos que no hubo predominio de sexo (1.2 a 1.0). La
edad de inicio fue entre el segundo y tercer afos de edad en el
55.8% de los pacientes. Predominarcn ltas crisis ténico-cldnica
generalizadas en el 87.8%. Fl 46.3% de los pacientes
convulsionaron sin tener un factor de riesgo asociado. EI 31.7%
{ Uit 38610 {actor Jé riesi0.

El EEG fue normal en el 63.4% yv anormal en el 36.5%. Los
trastornos reportados fuceron: paraxismos, ondas lentas con
ritmos lentos e irregularces v alteraciones subcorticales
difusas. Los porcentajes de EFGC anormales es un poco mds alto de
acuerdo a lo reportado en la literatura,

Al relacionar los factores de riesgo con el EEG anormal,
encontramos que no existe una diferencia estadistica
significativa (P < 0 0S) Concluvendo que el resuwltadg dg! EEC

¢s independiente de los faciores de riesgos.
PALABRAS CLAVES

CCF = Crisis convulsivas febriles.

EEG = Electroencefalograma.



SUMMARY

41 children with ages between six moths and 6 years old
that sufferd their first episode of febrile convulsions were
studied.

we found that there was not sex prevalence (1.2 a.1.0). The
age beginning was between the second and third yvear of life on
35.8% gzeneralizada tonic clonic seizures prevailed on 87.8%.

46.3% of patients had convulsions without being related
risk factor.36.5%. The reported disordes weres: paroxismos. slow
waves with siow ryvthm and tvregular. and subcortical difusse
alterations,

The percentage of abnormal EEG it is a little bhigher
according to ltiterature reported.

When we related risk faciors with abnormal EEG we found
that there is no difference statistically significative among
three groups (P < 0.053). We concluded that results on EEG‘was
independent to risk factors. '
Key words: Febriles convulsions CF

Electroencephatogram EEG



INTRODUCCION

lLas erisis convulsivas febriles son el trastorno convulsivo
mas frecuente en etapas tompruanas de la nifiez ¥y se define como:
Un fendmeno convulsivo que por lo general ocurre entre los tres
meses Yy los cinco afos de edad ¥y que estén relacionados con la
fiebre: pero en los cuales no hay datos de infeccién del Sistema
Nervioue Central o d¢ alguna otra causa definida. La edad media
de aparicidn es entre Jlos 18 y 22 meses de edad, con una
prevaiencia del 3% al 4% predominando mds en les  humbres,
(1.2.3.,4.5 v 6).

Para que una CUF sea considerada como tal debe tener las

cecurrir antes de los cinco afios de

siguientes caracteristicas
edad, excepto en ol periode  neonatal, ser una convulsidn
genecralizada (no focal), tdnica-clénica, ténica o clidénica ;
tener una duracidn menor de 10 minutos y ocurrir en la presencia
de fiebre (2.

Dristic predisposicion genética de las CCF ., pero se
desconcce el patrdn exacto de la herencia. En familias con
niffios CCF. la incidencia promedice de la enfermedad. entlre los
hermanos, es el 21.9% y hasta del 36.5% cuando esta afectadc unao

de los padres. (i, 2 v 7).

La probabilidad de¢ recurrencia de la QCF depende de los
factofes asociados como son: que la primera CCF ocurra antes de
los doce meses. historia de convulsiones en parientes de primer

grado, presencia de convulsiones febriles complejas asociadas y

ademds de una temperatura elevada durante la crisis inicial (4.
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Dentro de la metodologia del estudio de la CCF. el EEG es
un estudio muy importante. No hay suficientes evidencias de que
al realizarlo inmediatamente después de la convulsion sea de

alpuna ayuda; ya wue posterior a la CCF es anormal en un nimero

de pacientes, con notoria lentificacion pgeneralizada. que puede

persistir hasta una semana O M
Exs muy frecuente «que Jos trazos obtenidos después del

periodo posictal muestren anuvrmalidades especiiicas. como ongas
lentas o w=pipas-ondas de 4 a 6 segundos. Sin embargo. esas
anormalidades no son predictivas ni de epilepsia ni de
recurrencia de las crisis febriles (1),

Un EEG normal apova que la crisis convulsiva haya sido de
tiro febril simple. La anormalidad del trazo hace pensar en un
trastorno convulsivo previo, pero no ¢s patoanoménico (2).

Se recomienda que ¢l EEG scea practicado dos semanas después
del dltimo episodio convulsivo. El EEG tiene en ocasiones
pagcicipacion para iniciar el tratamiento anticonvulsivante si
van seguidas de anormalidades neuroldgicas focales.

Su valor para predecir una epilepsia futura. después de una
crisis febril es dudosa v snlguncs auiores no lo recomiendan como
parte de la valoracidn de una simple crisis febril (1,2).

El objetiva de este estudio es conocer que porcentaje de
pacientes con CCF presentan LEG anovmal y determinar si existe

una relacion estadisticamente significativa, entre los factores

de ricespgo ¥ el EEG anormai.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos laos pacientes entre los 6 meses y los 6
afios de edad. que ingresaron al Servicio de Urgencias Pediatria
del Hospital Regional lic, adolfo Lépez Mateos, con el
diagnéstico de crisis convulsivas febriles, durante el periodo
del 1Q de enero de 1991 al 31 de marzo de 1992,

Los nifos incluidoes fueron los que presentaron por  primera
vez una crisis febril o que fuerua dsta recurrcnte; pero sin
haberse iniciado ninguin estudio para determinar la causa de la
misma ¥ que no estuvieran recibiendo tratamiento
anticonvulsivante.

Se excluyeron del estudio a todos los nifios en quienes se
detectd como causa de la- crisis convulsiva: Neuroinfeccitdn,
alteraciones metabdélicas, desequilibrio hidroelectrolitico o
masas tumorales intracrancanas.

Se eliminaron del estudio a los pacientes que no acudicron
& la toma del EEG o que cambiaron de Hospital de adscripcién.

A todos los pacientes a su ingreso se les tomaron los

siguientes datus y examenes:

Datos del paciente:
Edad.
Sexo.

Antecedentes heredofamiliares:
Epilepsia.

Crisis convulsivas febriles.



Antecedentes perinatales:
Prematurez.
Hipoxia.
Macrosomia.
Posmadurez.
sufrimiento fetal agudo.
Hiperbilirrubincmia.
Trauma obstétrico.
taractorisricaz de lax crisig convalsivaes:
Fdad de inicio de la crisis convulsiva,
Duracidn de la crisis convulsiva en minutos.
Frecucencia de I1a erisis convulsiva en 24 hrs,
Tipo de crisis convulsivas (TOdnico-clénico generaliza-
das., ténico generalizadas, parcial compleja, hipotonia
generalizada),
Puncidén Lumbar para descartar neuroinfeccidn.
Exdmenes de laboratorio:
Biometria hemdtica con recuento de leucocitos para
descartar bacteremia.
Electirdlitos séricos: Na, K, Ca, para descartar
desequilibrio eclectrolitico o metabdélico.
Quimica sanguinea para determinar glucosa.
Examen general dJde original para descartar urosepsis.
Estudio citiquimico de! Iiquido cefalorraquideo.
Toma de EEG después de Ja segunda semana de la udltima
crisis convulsiva., Se wutilizé el Electroencefaldégrafo modelo

Reega bDuplex TR~X!Ii. De la casa Alba.



Se wutilizé lta téenica 10-20 woditicada, todos los EEG

b

fueron interpretados por ¢l Servicio de NcurnlOg{n del Hospital
regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.

Se relacionaron el EEG y los factores de riesgo presentes
en los pacientes como son: la edad de inicio de la CCF, el tipo
de convulsién, la frecuencia y {a duracién de la misma,

antecedentes perinatales y los antecedentes familiarcs de CCF o

epilepsia.

“\

Se  dintegrd un formaisc poi pacivnie Yy todos los datos se

a
vaciaron en hojas recolectoras de datos. Se presentan resultados

en tablas grdficas v se analiza con la Ji cuadrada.



RESULTADOS

Se estudiaron un total de 41 pacicautes ., de los cuales 21
(51.2%) fueron del sexo masculino y 20 (48.7) del sexo femenino.
(grifica No. ).

La edad de presentacién més frecuente de las CCF fué en el
segundo ¥ tercer afios de edad en 23 pacientes (55.8%) (grafica
No. L),

El antecedente familiar de opilepsia se encontré en 5§
pacientes (12.1% v ¢l antecedente Jde CCF se encontrdé en 8

H 28 pacicntes no presentaron ningdn

pacientes (19.5%
antecedenze (68.2%) (tabla ).
De los antecedentes perinatales patoloégicos que sc

nvestigaron vfesaltan: la premacurez en 3 pacientes (7.23%),

pan

hiperbilirribinemia en 3 pacientes (7.3%), 206 pacientes (63.4%)
no presentaron antecedentes perinatales patoldgicos {tabla 2).

Et tipo de convulsion Tebril mdis frecuente fué: la tdénico-
clonica generalizada en 36 pacientes (87.8%):7 cn segundo Jugar
la tdnica generalizada en 2 pacientes (4.8%) y solo en un
paciuente se presentd una Crisis convuisiva coin hipotonia
generalizada (2.4%) (tabla 3).

La duracidén de las convulsicnes fud¢ hasta de un minuto en 7
pacientes {17.0%}; entr¢ wno ¥ cineo minutos en 31 pacientes
(75.6%) v solo en 3 pacicentes con duracion de mas de cinco
minutos {(12.1%) (tabla 5).

La frecuencia de tas CCF en 24 hrs fué: dnica en 26

pacientes (63.4%): dos copvulsiones en 24 pacientes (34.1%); ¥



solo  en un paciente se  presentaron tres crisis  convulsivas
(2.4%) (tabia 4).

19 pacientes (46.3%) convulsionaron sin tener ningin lactor
de riesgo. 13 pacientes con un solo factor de riesgo (31.7%), 9
pacientes convulsionaron c¢on rdes o mAs factores de riesgo
(21.9%) (grdfica 3).

El EEG se practicé a los 41t pacientes: Se reporté como

normal en 26 pacientes (63.4%) ¥ anormal en 15 "pacientes

{36.5%), (Tabla &£}, De lov alidades 1eporiadas
fueron:
Paroxismos en 3 pacientes (153%). en  pacientes se reporté

alteracidn subcortical difusa y en 7 pacientes se reportaron
ondas lentas. con ritmos fenitoy irvegulares difusos,

En 10 de los 153 pacientes con EEG anormal se encontré que
tenian factores de riesgo asociados (66%) y los cinco restantes
no tuvierun factores de riesgo asociados. 12 pacientes (46.1%)
sin factores de riesgo asociados rtnvieron un EEG normal,
pacientes con un EEG narmal tuvieron un solo factor de riesgo
(15.3%). Un paciente con tres factores de riesgo asociados tuvo
EEG normal y otro pacicente con 4 factores de riesgo también
presentd EEG normal {tabla 8).

No existe diferencia significativa entre los 3



DISCUSION

El trastorno convulsivo mds frecuente ¢n etapas tempranas
de la nifez son las crisis febriles. No todas las crisis
convulsivas en lactantes y preescolares que tiene fiebre pueden
denominarse febriles: por ejemplo, las que ocurren en presencia
de infeccidén del sistema nervioso central, deshidratacién con

hipernatremia ¢ enfermedad metabdlica, Por lo que el estudio de

CHLOS
detallada, para duescartar cualguizra de astas patulogias.
(1.16).

La incidencia de tas crisis febriles es det 3% al 4%, cifra
gue ha sido corroborada en la mayoria de los estudios (1., 2. 3).

En nuestro estudio de 41 pacientes con CCF, 51.2% fueron
del! sexo masculino y 48.7% del sexo fTemcenino. c¢on una relacién
de 1.2 a 1.0: no encontramos predominio de sexo vy la mavoria de
fas servies muestran ague los nidos tienen una incidencia de 2 a 4
veces superior a las nifas (1. 2, 16).

La primera convulsion febril suele producirse entre los 18
v 22 meses de edad (1.2). En nuestro estudio encontraremos la
edad de presentacién cntre segundo y tercer aflo de edad.

El 96.2% presenté CCF simples y el 7.3% presenté CCF
complejas. En ecstudios realizados por Nelson y Ellemberg (16)
repor{aron también quec el 607 de loes nifos presentan CCF
simples,

En otros estudios de Heikki Rantala (9) de 144 pacientes

estudiados, el 84.7% presentaron CCF simples.



El  46.3% de¢ nuestros pacientes convulsionéd sin  tener
factores de riesgos asociados; como sabemos la mayvoria de los
nifios que prescentan este tipo de convulsiones son zeneralmente
sanos (2). Aungque se menciona gue hasta el 60% de los pacientes
pueden tener antecedentes perinatoldgicos de  importancia. En
nuestro estudio el 31.4% tuvo factor asociado; cl 19.5% con dos
factores de ricsgo. 1o guc concuerda también con el estudio
realizado por Nelsen y Ellenberyg (16). En el que reportan hasta
un 34% de pacrentes con un factor de riesgo.

E! LEEG e¢s normal en el 80% de jos nifios con CCF simples
(16). Nosotros encantramos que fué normal en el 63.4% de los
pacientes v anormal en 36.5%, siendo este Gltimo resultado de
EEG anormales mads elevado segin to reportado por Nelseon {(16):
pero es muy similar a los resultados de Calder6én Gonzédlez (17)
que fud¢ del 34.6%.

Se refiere que las caracteristicas més particulares del EEG

Cit alinus wun O suf ia presencia de saivas en espigas y ondas

lentas durante el adormecimiento. actividad lenta generalizada y
paroxismo, Estos haliarzos EEG no san predictivos ni de
epilepsia. ni de recurrencia de las crisis febriles (1.16).

En nuestro estudico Jax anormalidades fueron: Paroxismo y
ondas lentas con ritmos  irreeulares difusos. Estos paroxismos
deben diferenciarse dJde descargas asociadas a formas particulares
de Cp{lcpsia (16).

Fn el EEG del nifo hay normalmente ondas lentas que

reflejan la inmadurez fisioldgica correspondiente a la edad

cronoldgica (16).



También nos reportaron alteraciones subcorticales difusas.
que consideramos se debe a un error de interpretacidén del EEG ya
gque ningdn paciente pruscnté anormal tdades neuroldégicas focales.

Lo ideal es ¢l que EEG sca interpretado por el Neurdlogo
Pediatra, Siendo un  estudieo tan importante es  recomendable
practicarlo dos semanas después del wtltimo episodio convulsivo.
Ademds que debe ser interpretado junto con la historia clinica
del paciente.

Es importante el seguimiento de c¢stos pacientes. tanto por
¢l pediatra como el Neuropediatra ya gue se reporta en la

titeratura que Ja mavoria de  los  pacientes tendrian un EEG

normal, despuds del tercer registro semestral (14).
La relacion entre ltos factores de riesgo con el resultado

dei EEG anormal . no fue cstadisticamente significativo,

concluyendo que la interpretacion del E v la técnica urilizada
¢n su toma es independijente > jos factores de riesgo del

paciente.
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CONCLUS 1ONES

Las crisis convulsivas tebriles son mas frecuentes entre
el segundo y tercer ftos de vida.

Las CCF son sensiblewmenite mas frecuenties ¢n el 8CXo mnascu-
lino.

El 63.4% de los pacientes prescnté una CCF.

El 36.6% presentd dos o mas
El 68.2% de pacicentes con CCF no prescentaron factores de
riesgo.

Las convulsiones tdnico-clénicas gencralizadas fuetron las
mis frecuentes (87.380%).

La mayoria de las crisis convulsivas duraron mis de un mi-
nuto (65.8%).

El 63.4% de pacientes con CCF presentd EEG normal.

El EEG normal apoyva gue la convulsidn sca de tipo febril.
La anormalidad de! EEG no e¢stablece diagnéstico de epilep-
sia. '

El EEG anormal no tuvo relacidén estadisticamente significa-
tiva con los factores de riesgo.

Todos los ninos con UCF deben tener un seguimiento minimo
de un afio.

En nuestro estudio obtuvimos un  porcentaje mdas bajn de
50rmalidad del EEG, de lo reporitadu por otros autores.
Todos las  EEG deben ser interpretados preferentemente por
un Neurdlogo pediatra.

El EEG debe practicvarse despues de la segunda semana de la

CCF.




FRECUENCIA DE CRISIS CONVUISIVA FEBRIL
EN RELACION AL SEXOQ EN 41 PACIENTES

FEMENING (48.7%)
MASCULINO (51.3%)

FUENTE:ARCHIVO CLINICO DEL HR.L.ALM

GRAFICA NUM. 1
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ANTECEDENTES FAMILIARES EN 41
PACIENTES CON CONYULSIONES

FEBRILES
ANTECEDENTES No. 7%
EPILEPSTA 5 12.1
CRISIS CONVULSIVAS & 19.5

FEBRILES
SIN ANTECEDENTES 28 68.4

FUENTE : ARCHIVO CLINICQ
DEL H.R.L.ALM.

CUADRO NUM. 1




ANTECEDENTES PERINATALES PATOLOGICOS
EN 41 PACIENTES CON CRISIS CONVULSIVAS

FEBRILES
ANTECEDENTES PFERINA TALE_S}E No. 7%
MACROSOSMIA 1 2.4
PREMATUREZ 3 7.3
BAJO PESO AL NACER 2 4.8
TRAUMA OBSTETRICO 7 2.4
POSMADUREZ 2 4.8
HIPOXIA NEONATAL < 4.8
TRABAJO DF PARETO
PROLONGADO 7 2.4
HIPERBILIRRUBINEMIA 3 7.3
TOTAL 15 36.5

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
DFEL H.R.L.A.L.M.

CUADRO NUM. 2




TIPOS DE CRISIS CONVULSIVAS

TIPO DE CONVULSION No.

TONICO—-CLONICO

 GENERALIZADA 36
TONICO GENERALIZADAS 2
PARCIAL COMPLEJAS P
HIPOTONIA GENERALIZADAE 7
TOTAL iE 47

|

4

87.8

4.8

.
Co

2.6

100.0

FUENTE:ARCHIVO CLINICO DEL H.R.L.ALM
CUADRQ NUM. 3




NUMEROG DE CONVULSIONES FEBRILES
DE LAS PRIMERAS 24 HORAS.

CUADRO NUM. 4

No. DE CRISIS

CONVULSIVAS No. %
UNICA 24 63.4
Dos : 4 54.7 |
TRES 0 MAS / 2.5
roTaL 41 700.0

FUENTE: ARCHIVO CLINICG
DEL H.R.L.A.LM.



TIE’MPO DE DURACION DE LA (,ONVULSION
FEBRIL

CUADRO NUM. 5

DURACION DE LA

CRISIS CONVULSIVA No. %
HASTA UN MINUTO 12 29.3
7 A 5 MINUTOS 27 65.8
6 4 10 MINUTGS 2 4.9 |
TOTAL 41 100.0

FUENTE: ARCHIVO CLINICO
DEL HRLALM.



FLECTROENCEFALOGRAMAS

F.E.G. No. 7%
NORMALES 2t 63.4
ANORMALES 15 36.6
TOTAL ‘ 41 100.0

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

- DFL H.R.L.A.L.M.

CUADRO NUM. 6




3

GRAFICA NUXM.

RELACION DFE FACTORES PE RIESGO
Y KL EFG EN 41 PACIENTES CON C.C.P.

EX FACTORES DX RIFSCO (1 E.E.G. ANORMAL B2 F.5.C. NORMAL
FUSNTE:ARCHIVG CLINICO DEL H.R.LALX
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