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Convulsiones febriles

Febrile seizures

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La Liga Internacional de Lucha contra la Epilepsia y la Orga-
nizacion Mundial de la Salud consideran a las convulsiones
febriles como eventos comunes y benignos de la etapa infantil.
Las convulsiones febriles son la forma mds frecuente de crisis
convulsiva en la infancia y afectan de 2 a 4% de los menores de
5 afios en Estados Unidos y Europa, de 9 a 10% en Japdn y hasta
a 14% en Guam. Son episodios convulsivos en el curso de una
enfermedad febril en ausencia de epilepsia, desequilibrio hidro-
metabdlico severo o neuroinfeccion. Ocurren en nifos entre los
6 meses y los 5 anos de edad con una incidencia maxima a los
18 meses. La temperatura asociada con el proceso infeccioso
es frecuentemente mayor de 38.4°C.

Las crisis convulsivas febriles son simples cuando los episodios
son generalizados, Gnicos en 24 horas y con duracion menor
de 5 minutos; se denominan complejas cuando tienen un inicio
focal, son multiples en un dia o duran mas de 10 minutos. Alre-
dedor del 65% de los pacientes presenta convulsiones febriles
simples; 30% tienen al menos un evento parcial complejo y
5% desarrolla estado convulsivo de tipo febril. El 57% de las
convulsiones febriles se presenta en las primeras 24 horas del
cuadro febril, 22% en la primera hora de inicio de la fiebre y
21% después del primer dia de enfermedad.

FACTORES DE RIESGO

Se han encontrado algunos factores que incrementan hasta en
30% el riesgo de desarrollar convulsiones febriles:

- tener un familiar (de primer orden) con antecedente de
convulsiones febriles

- estancia en cunero mayor de 30 dias
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- retraso psicomotor

- asistencia a una guarderia

Aunque la mayoria de las crisis convulsivas
febriles son Unicas y aisladas 30% de los ninos
experimentard un segundo evento y aproximada-
mente 10% desarrollara tres o mas. Los factores
de asociados con recurrencia son:

- historia familiar de convulsiones febriles
- edad menor de 18 meses

- incremento rapido y elevacién maxima de
temperatura

- duracion de la fiebre

El desarrollo psicomotor anormal, las crisis
convulsivas parciales, el género y el origen ét-
nico no se asocian con riesgo incrementado de
recurrencia de convulsiones febriles.

Epilepsia

Entre 2 y 10% de los pacientes con convulsiones
febriles desarrollara epilepsia en etapas posterio-
res. Los pacientes con antecedentes familiares de
epilepsia frecuentemente presentan desarrollo
psicomotor anormal y crisis convulsivas febriles
complejas y repetitivas.

e La epilepsia puede ser parcial genera-
lizada y es importante recordar que las
convulsiones febriles pueden ser la pri-
mera manifestacion clinica de sindromes
epilépticos como la epilepsia mioclénica
severa de la infancia, el sindrome de
Dravet o el sindrome de Doose.

Todavia es controvertido si las convulsiones
febriles representan un factor especifico de
susceptibilidad en edad para el desarrollo de
epilepsia en un futuro y si existe una verdadera
relacion causal entre convulsiones febriles pro-
longadas y epilepsia, especialmente la del I6bulo
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temporal, o si los pacientes son portadores de un
trastorno microscopico de la migracion.

Retraso mental y mortalidad

No se ha demostrado que los pacientes con con-
vulsiones febriles tengan mayores morbilidad y
mortalidad ni que las condiciones cognoscitivas
de estos pacientes sean diferentes a las de la
poblacién general.

Genética

Existe un patron multifactorial de herencia en las
convulsiones febriles; sin embargo, en algunas
familias existe un patrén autosémico dominante
relacionado con los cromosomas 18 y 19.

EVALUACION INICIAL

Ante el primer episodio de convulsiones febriles
es necesario realizar una evaluacién que permita
descartar meningitis, encefalitis, desequilibrio
hidroelectrolitico severo y otras enfermedades
agudas graves que ponen en riesgo la vida de
los pacientes. Es indispensable obtener una his-
toria clinica cuidadosa y una exploracién fisica
completa que permitan establecer si el paciente
requiere estudios de extension y si es necesario
realizar una puncion lumbar, ya que la inciden-
cia de la meningitis en nifios con convulsiones
febriles es Ginicamente de entre 2 y 5%.

La Academia Americana de Pediatria recomienda
realizar puncién lumbar en pacientes menores
de 12 meses con convulsiones febriles y sugiere
una evaluacion cuidadosa de los pacientes entre
12y 18 meses de edad. Pero la considera innece-
saria en mayores de 18 meses cuando no tengan
signos sospechosos de afectacion cerebral.

Se han identificado cuatro situaciones de riesgo
que deben considerarse cuando un paciente
acude a emergencia por convulsiones febriles:
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- visita médica en las 48 horas previas con
administracién de antibiéticos

- evento convulsivo a la llegada a emergencias

- crisis parciales complejas prolongadas

- examen fisico neurolégico anormal

No debe realizarse electroencefalograma duran-
te las primaras horas poscrisis; se recomienda
hacerlo 2 semanas después para evitar altera-
ciones inespecificas y temporales secundarias
al propio evento convulsivo.

TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado dependera de si el
paciente acude en fase aguda a un centro de
urgencias o si es referido al consultorio para
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evaluacion de recurrencia de convulsiones
febriles (Figuras 1 y 2). Si el paciente acude
a urgencias por un evento convulsivo horas o
minutos antes, y se encuentra reactivo, debera
hacerse la historia clinica y realizar la eva-
luacion integral para decidir si son necesarios
estudios de extensién o Unicamente control
térmico y vigilancia.

Si a su llegada a emergencias se encuentra
convulsionando debera controlarse la tem-
peratura e indicarse diazepam por via rectal
para yugular el evento convulsivo; cuando las
convulsiones febriles no cedan con el manejo
benzodiacepinico apropiado debera iniciarse
tratamiento de estado epiléptico. La mayoria
de las convulsiones febriles son breves y au-
tolimitadas; suceden generalmente en casa y

ﬁ Servicio de Urgencias}ﬁ

| Crisis convulsiva en evolucion |

v

Crisis convulsivas minutos u horas antes
Estado postictal

| Control de la crisis con benzodiacepina IV o via rectal | +

v

Evaluacién clinica cuidadosa
Identificacion de foco infeccioso

| Control de crisis |

Prolongacion del evento +
v > 5 minutos

Control térmico

| Evaluacién cuidadosa |

v

A) Estado de alerta alterado o signos
neuroldgicos

Puncién lumbar y estudios de
extension

B) Paciente recuperado

Tratamiento como estado
epiléptico:
fenitoina, levetiracetam IV o
acido valproico

Estudios de extension

Evaluar puncién lumbar en:
a) menores de 1 afo
b) estado de alerta alterado
¢) antibidticos en las 24 horas previas
d) crisis recurrentes o prolongadas

.

Alta al domicilio con control térmico

Estado de alerta normal

v

Identificacién de foco infeccioso
Control térmico por medio fisicos
Tratamiento del cuadro infeccioso

y tratamiento de cuadro infeccioso

—{ Alta al domicilio

Figura 1. Tratamiento de las convulsiones febriles en la fase aguda.
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Evento Gnico

Crisis convulsivas simples
Paciente mayor de 12
meses

Control térmico en
— | cuadros infecciosos
Vigilancia

Crisis convulsivas simples Control térmico

o complejas estricto
Paciente menor de 12 — | Valorar diazepam
meses via rectal en eventos

Recurrencia (1-2) febriles agudos

Control térmico estricto

Crisis convulsivas Diazepam via rectal en

complejas d eventos infecciosos
Paciente menor de 18 P | Valorar acido valproico
meses

o levetiracetam en
terapia crénica

Mas de 3 recurrencias

Figura 2. Seguimiento de las convulsiones febriles.

es por ello que debe recomendarse control
térmico estricto o utilizacién de diazepam
rectal para evitar la recurrencia en pacientes
de riesgo.

Tratamiento intermitente o de fase aguda

Antipiréticos

El control térmico por medios fisicos y con an-
tipiréticos es el tratamiento racional y 6ptimo
para evitar la presencia o la recurrencia de las
convulsiones febriles. En cerca de 25% de los pa-
cientes las convulsiones aparecen justo al inicio
del evento febril y por lo tanto el control térmico
puede ser insuficiente. Los antiinflamatorios no
esteroides son los medicamentos de eleccion
para el control de la fiebre y de los procesos
inflamatorios agudos en la infancia, inhiben la
ciclooxigenasa y reducen la sintesis de prosta-
glandinas en el organismo y en el cerebro. Son
seguros y eficaces cuando se manejan en dosis
terapéuticas, aunque pueden producir efectos
colaterales como hiporexia, vomito, gastritis.
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Benzodiacepinas

La administracién de diazepam por vias oral o
rectal, al inicio de los episodios febriles en los
lactantes y en los preescolares, ha demostrado
reducir estadisticamente el riesgo de recurren-
cia en pacientes con convulsiones febriles; sin
embargo, se deberdn considerar los efectos de
sedacion que presentard el paciente.

Tratamiento crénico con antiepilépticos

Cada vez es menos frecuente el tratamiento
farmacolégico continuo con antiepilépticos a
pacientes con convulsiones febriles. La indica-
cion se limita a quienes han presentado 3 o mas
eventos, lo que representa tinicamente 9% de los
casos. Es importante mencionar que los estudios
epidemiolégicos no han podido demostrar que
los pacientes con convulsiones febriles y tra-
tamiento antiepiléptico crénico tengan menos
riesgo de desarrollar epilepsia que los que no
reciben tratamiento farmacolégico. Los farmacos
eficaces son los barbitiricos y el acido valproico.
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