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Tratamiento de las convulsiones febriles

Las convulsiones febriles son crisis
que surgen en el curso de un ascenso
térmico en ninos menores de 5 afios, sin
evidencia de infeccién intracraneal o
existencia de una causa especifica que
condicione su aparicion. Afectan del 2 al
5% de la poblacion infantil (1,7,11,14).

El diferente riesgo que plantean ha
motivado que se acepten dos tipos de
crisis (11,20): a) Simples, cuando son
generalizadas, clénicas o tdnicas, duran
entre 2 y 15 minutos, no repiten en el
mismo proceso infeccioso y el paciente
se recupera de forma ripida y sin secue-
las neuroldgicas permanentes o transito-
rias después de la crisis. b) Complejas, si
son focales o duran mds de 15 minutos,
repiten en el mismo proceso infeccioso
y quedan secuelas neuroldgicas transito-
rias o permanentes después de la con-
vulsion.

Se heredan con caricter dominante,
recesivo o poligénico y alrededor del
25% de los familiares han padecido este
trastorno (19). También se sefiala un
incremento de crisis afebriles en familia-
res de primer grado, aunque no siempre
se ha demostrado esta relacion (1,9).

CLINICA

Las crisis surgen a las primeras horas
de iniciarse el ascenso térmico y se
admite que la velocidad de este cambio
es decisiva para desencadenar la convul-
sién (4,11). No son frecuentes antes de
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los 6 meses y después de los 5 anos; el
segundo ano de la vida es el periodo de
maxima incidencia tanto en varones
como en hembras (Fig. 1) (1,9,14,20).
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FIG. 1. — Edad de presetnacion de la primera
convulsion en nuestra serie (17).

Las crisis son generalizadas y breves
el 85% de las veces, la mayoria (80%)
son toénicas o clénicas y sélo el 15% son
focales (1,8,12). Durante el periodo
posictal en contadas ocasiones (5%)
surge una hemiparesia transitoria (fend-
meno de Todd), que excepcionalmente
se hace permanente cursando con retra-
so psiquico y convulsiones (Sindrome
HHE) (1,3,17).

La valoracion de una convulsién
Jfebril debe incluir una historia clinica
completa, con una exploracién pediatri-
ca y neurolégica correctas, incluyendo
las caracteristicas de la crisis, grado tér-
mino, circunstancias acompanantes, etc.
Si se sospecha una infeccién del sistema
nervioso debe realizarse una puncién
lumbar: su prictica se considera impres-
cindible en menores de 6 meses y acon-
sejable cuando los nifios tienen menos
de 18 meses (1,9,11).
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La radiografia de crineo, TAC cere-
bral, etc., son de poca utilidad si se trata
de una convulsidn febril simple. La utili-
dad del EEG estd controvertida (9) y en
nuestra experiencia sélo los pacientes
con anomalias focales o paroxismos
centroencefidlicos de ondas agudas pre-
dicen la aparicidn de crisis no febriles.

EvoLucioN

Los pacientes con convulsiones febri-
les constituyen un grupo heterogéneo
de enfermos en el que se pueden distin-
guir tres subgrupos (1): el primero, el
mas numeroso, estd formado por nifios
que tienen susceptibilidad genética a
sufrir crisis ante una elevacién térmica;
el segundo lo forman pacientes que
convulsionan como resultado de una
pequefa lesidn neuroldgica no recono-
cida clinicamente antes de la crisis; el
tercero, el menos numeroso, son enfer-
mos genéticamente epilépticos donde la
fiebre actia como desencadenante de
una epilepsia asintomatica que se hari
evidente mis tarde.

Estudios prospectivos (4,5,14,20)
indican que del 30 al 40% experimentan
una segunda crisis, de los cuales la
mitad convulsionan dos o mds veces y
s6lo el 9% lo hace mis de tres ocasio-
nes. Alrededor del 8% de las crisis com-
plejas son precedidas de una o mas
recurrencias (14,16). La posibilidad de
recidivar estd significativamente incre-
mentada en los nifios que tuvieron su
primera crisis antes del afilo o tienen
antecedentes familiares de crisis febriles
o afebriles (4,11,12,14,15,17,18 y 19).

Un pequenio grupo pueden desarro-
llar convulsiones afebriles v estudios
prospectivos sefialan que su frecuencia
oscila entre el 1,4% y el 7% (9,14). Estas
cifras aumentan de forma significativa
(1,6% a 64%) cuando la poblacion se
selecciona con criterios muy especificos

o aumenta el periodo de observacidn
(3). De los factores de riesgo conocidos,
la existencia de anormalidad neurolégi-
ca previa, haber sufrido crisis complejas
o convulsionar por primera vez durante
el primer ano de vida y tener anteceden-
tes familiares de crisis afebriles, son los
que con mis frecuencia se relacionan
con la evolucidon epiléptica. Es dudosa
una asociacién significativa entre el
nimero de recurrencias y epilepsia,
sobre todo en nifios previamente nor-
males (3,11,14,17,20).

El desarrollo intelectual no se ha
visto modificado en estudios prospecti-
vos de amplios sectores de poblacidn,
incluso en nifios con recurrencias
(14,21) aunque algunas investigaciones
sefialan una correlacién negativa entre
el numero de recurrencias y el coefi-
ciente intelectual (2,23,24).

PRONOSTICO

En general, es benigno y es poco
probable que se produzca dafo neuro-
légico. Si se presenta, posiblemente es
fruto de una convulsién prolongada o
secundario a una lesién preexistente y
asintomatica, puesta de manifiesto por
una mayor demanda metabdlica durante
la crisis (1,3,17).

TRATAMIENTO

Es preciso controlar una conuvulsion
Jebril prolongada (1) y se aconseja utili-
zar de 0,2 a 0,5 mg/kg de diazepan iv.
Como segunda opcidn se puede emplear
fenitoina o fenobarbital i.v. La fiebre se
rebajard destapando al paciente o
mediante esponjas empapadas de agua
tibia. Como antitérmicos se emplean el
acido acetil salicilico o paracetamol. En
medio familiar o si el paciente queda
alejado de un centro hospitalario se
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administrard diazepdn en solucién (0,5 a
0,8 mg/kg) por via rectal, dado que esta
mucosa facilita la absorcion ripida del
firmaco (1,12).

El tratamiento profildctico reduce
entre un 60 y un 75% el ntimero de
recurrencias, pero no hay prueba de
que prevenga el desarrollo de epilepsia
(4,9,11,16,24). Sin embargo, la posible
asociacion de una recidiva grave y dafio
cerebral o de recurrencias multiples y
retraso mental e incluso la ansiedad de
muchos padres ante una posible recidi-
va, son algunas de las razones que se
podrian considerar para tratar a ciertos
pacientes (1,5,11). El Instituto Nacional
de la Salud de los Estados Unidos (5)
recomendo la profilaxis en los siguientes
casos: ninos con desarrollo neurolégico
anormal; cuando la primera convulsidn
febril es focal, tiene una duracién supe-
rior a 15 minutos o se sigue de anomalias
neurolbgicas persistentes o transitorias;
si existen antecedentes de primer grado
con crisis afebriles y, circunstancialmen-
te, si la primera convulsion febril se pro-
dujo antes del ano o el paciente ha reci-
divado en mis de una ocasidén. Estas
recomendaciones, en ocasiones, no dis-
tinguen los factores asociados a recu-
rrencias de los relacionados con crisis
afebriles y, como el principal objetivo
de la profilaxis es reducir el nimero de
recidivas, la decisiéon de realizarla debe
tomarse en funcién del riesgo que afecta
a cada paciente, los efectos colaterales
de la medicacidén y el nivel de riesgo
que duiera asumirse (4,11). El comienzo
precoz de las crisis y la existencia de
familiares de primer grado con convul-
siones febriles o afebriles son los facto-
res mas predictivos de recurrencias, aun-
que la magnitud de esta relacién es
menor cuando los antecedentes son de
convulsiones afebriles; las crisis focales,
prolongadas, multiples y con secuelas
neuroldgicas son factores de dudosa
predictibilidad pero no puede descar-
tarse cierta asociacién con alguno de

ellos; la presencia de un desarrollo neu-
rologico anémalo no suele augurar recu-
rrencias multiples, vy el nimero de infec-
ciones, tipo de enfermedad y entorno
social del paciente no han sido suficien-
temente investigados (4,11,12,14,17).

TABLA 1. RIESGOS ASOCIADOS A RECURRENCIAS

* Asociacidn constante.
. Primera crisis antes del afio.
. Antecedentes de crisis febriles.
. Antecedentes de crisis afebriles.
. Coincidencia de varios factores.

* Asociacién dudosa.
. Convulsicon > 15 minutos.
. Crisis focales.
. Repeticién antes de 24 horas.
. Secuela neurolégica transitoria o per-
manente.

* Asociacidn improbable.
. Desarrollo neurolégico anormal.

La mayoria de nifios que sufren convul-
siones febriles no suelen tener factores
de riesgo asociados y, por tanto, no son
el objetivo adecuado para establecer
profilaxis. En los que presentan solo un
riesgo, aunque les hace mas vulnerables,
tampoco se justifica iniciar ningdn trata-
miento, al menos continuado, sobre
todo si no estd fuertemente vinculado a
recurrencias. Y, finalmente, cuando
varios factores concurren en un determi-
nado paciente, éste adquiere una espe-
cial susceptibilidad para recidivar
(12,18,20) y, en este caso, debe conside-
rarse la posibilidad de iniciar tratamiento
profilactico valorando siempre la morbi-
lidad que pueda derivarse de las crisis y
de la medicacién (4,10,11, 12,22).

TABLA 11. INDICACIONES DEL TRATAMIENTO DE LAS
CONVULSIONES FEBRILES

* Inicio precoz de la crisis y antedentes de
convulsiones.

e Crisis prolongadas, repetidas y con
secuelas neuroldgicas.

* Recurrencias mualtiples asociadas a an-
gustia familiar.
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* Asociaciones, distintas de las menciona-
das, de varios factores predictivos de
recurrencias.

El régimen mis coman de tratamiento
ha sido la administracién continuada de
fenobarbital o valproato y el uso inter-
mitente de diazepan en el momento del
ascenso término (4,10).

El fenobarbital se administra a dosis
de 3 a 5 mg/kg/dia, en una o dos tomas
para alcanzar niveles terapéuticos (15-40
pg/mb. Con frecuencia (30 al 40%) se
ha asociado a trastornos del comporta-
miento y se discute si interfiere en el
desarrollo de las funciones cognitivas de
estos nifios (5,6,8,17,22).

El acido valprdico demuestra la
misma efectividad que el fenobarbital si
los niveles séricos alcanzan de 50 a 100
ug/ml, lo que se consigue proporcio-
nando este firmaco a razén de 20 6 30
mg/kg/dia en dos tomas (Fig. 2). Se han
observado trastornos gastrointestinales,
pancreatitis, caida de pelo vy, excepcio-
nalmente, efectos hepatotoxicos graves;
la accién sobre el comportamiento es
escasa y no altera el desarrollo intelec-
tual (5,8,13,17,22).

Como alternativa, el diazepan es
efectivo utilizado de forma intermitente
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rrencias en nuestra poblacion en funcion de
niveles séricos y de fenobarbital y valproato

(17).

por via rectal. Estos nifios no precisan
controles séricos y alivia a la familia de
la sensaciéon de desproteccidn frente a
una futura crisis. Como efectos secunda-
rios se observan sedacion, ataxia y som-
nolencia pero no afecta el desarrolio de
la inteligencia (5,12,13).

La profilaxis puede prolongarse 1 & 2
anos después de la primera crisis, coin-
cidiendo con el periodo de maxima sus-
ceptibilidad. Otras veces, se condiciona
a los factores de riesgo, evolucién clini-
ca y hallazgos del EEG (1,5,1D).
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