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INTRODUCCION

Las “ convulsiones febriles “ se definemeocrisis epilépticas en la lactancia o la
nifiez que ocurren generalmente entre los 3 - 6sneks 5 afios de edad, asociadas
con fiebre, pero sin evidencia de una infecciérasraneal u otra causa definida “.

Hay que distinguir de las convulsionesifebra las “ crisis con fiebre “, que son
crisis epilépticas que ocurren con fiebre, pertasmue es posible identificar una causa
definida de curso agudo que afecta al sistemaas\dgentral como meningitis,
encefalitis 0 absceso cerebral fundamentalmentabika, aunque clasicamente la
mayoria de autores ha considerado que la presgacia déficit neurologico previo no
excluye el diagndstico de convulsion febril, actuehte otros excluyen de este
diagndstico a dichas crisis , pues consideran-qu@esar de ser mas remota - la
existencia de una patologia neuroldgica de basgtitmye una causa igualmente
definida.

Si hay unanimidad en excluir las crisiséggticas con fiebre en nifios que han
sufrido una crisis epiléptica afebril previa.

En la Clasificaciéon Internacional de lasiémsias y Sindromes Epilépticos, de la
International League Against Epilepsy, las conwulss febriles forman parte de los
Sindromes Especiales, en concreto de las crisisioeladas con situaciones especiales.

Constituyen un trastorno en el que losofi@s genéticos juegan un papel
importante. Se considera que obedecen a una harantcisomica dominante, con
penetrancia reducida y expresividad variable, Gaaherencia poligénica. Se han
descrito diversos genes: FEB 1 ( 8q 13-21 ), FER2p 13.3 ), FEB 3 (2q 23-34),
FEB 4 (5q 14-15), FEB 5 ( 6q 22-24 ). Ademéasadefbrmas convencionales de
presentacion, otros fenotipos clinicos de convaoksdebriles son las “ Convulsiones
febriles plus ( FS+) “, relacionadas con la “ Ep#ia generalizada con convulsiones
febriles plus ( GEFS+) “, que cursan con criskgifes que persisten mas all4 de los 6
afos de edad y, en el caso de la segunda, con afiesiriles diversas ( ausencias,
miocldnicas, parciales ), obedeciendo a un patwéosamico dominante de penetrancia
irregular y habiéndose descrito diversas mutacicB&sS+ 1 ( gen SCN1B,

199 13.1), GEFS+ 2 (gen SCN1A, 2q 21 — 23), GEESgen GABRG2, 59 34), ...

Suponen el 30 % de todas las convulsioada ohfancia y afectan a un
2 — 5 % de los nifios menores de 5 afos, presers@mtoambos sexos con un ligero
predominio masculino y estando la edad de inictoedns 12 y los 30 meses en la
mitad de los casos, con la media a los 18 — 243nese



Las convulsiones febriles constituyen unaepediatrico clasico de insuficiente
adaptacion de la préactica clinica a la eviden@at@ica. En este texto intentamos
aclarar conceptos 0, cuando no sea posible, definienos los puntos polémicos,
muestra de los cuales hemos visto ya en la misifiraaién.

FASE AGUDA

Diagnastico:

Cuando se asiste a un paciente con una convulsamieala con fiebre lo mas
probable, pues, por razones estadisticas, es dretesee una convulsion febril, pero
queda claro que el diagndstico clini® ésta es de exclusion:

» En primer lugar, hay que tener en cuenta que nustts eventos paroxisticos
que aparecen alrededor de la fiebre son necesari@mgilépticos, como
sucede con los sincopes inducidos por fiebre (gt conciencia y tono
muscular breve con recuperacion rapida ) e inatesdos escalofrios ( sin
pérdida de conciencia ). Aunque a veces ofrecéaaiificultad, este
diagnostico diferencial suele ser relativamentd. fftas trascendencia suele
encerrar el siguiente.

* Antes de asegurar el diagndstico de convulsiorilfesrpreciso mediante la
anamnesis y la exploracion fisica, y en ocasiooegxamenes
complementarios y / 6 la observacion evolutiva apars, descartar una
infeccidn intracraneal u otro proceso que puedaticar el cuadro
causalmente. Seguidamente nos extendemos sobiaggiéstico diferencial.

En la mayoria de las ocasiones la posdillide una meningitis bacteriana puede
ser descartada clinicamente, El estudio de b6fnido mediante puncién lumbar no
se recomienda de rutina, sino sélo cuando tragnauision haya una disminucion del
nivel de conciencia prolongada ( que algunos cfieai en mas de 1 hora ); en
presencia de otros sintomas o signos de meningjitis; habido irritabilidad o letargia
previas a la convulsion ; ante ausencia de foarobso claro en menores de 1 a 2
anos; si ha habido toma previa de antibiéticos yodlas formas en caso de duda.

Cuando alcanzamos la certeza de que estam®sina convulsion febril,
clasicamente procedemos a clasificarla como simpigica, lo que supone el 85 % de
los casos , 6 como compleja o atipica, 15 % restant

Se consideran complejas o atipicas lacgo®len alguno de los siguientes
criterios:

Edad inferior a 6 meses o superior a 5 afios.
Recurrencia en el mismo proceso febril, sbdde en menos de 24 horas.
Duracion superior a 15 minutos ( prolongadastados de mal ).
Existencia de focalidad.
Existencia de retraso o patologia neurolégitgeneral previos.
. Alteraciones neurologicas postcriticas peenégs o transitorias como
paralisis de Todd.
Fiebre inferior a 38 °.
Algunos autores incluyen también las queanucon E. E. G. alterado.
Son convulsiones febriles simples o tiplaasjue no cumplen ninguno de estos
criterios.
Pues bien, esta firmemente establecidebtesgo de meningitis bacteriana es



superior en las convulsiones asociadas a fiebrdigjuen criterios inicialmente de
convulsiones febriles atipicas que en las quadogn de tipicas. Por ello, aunque el
manejo en general de las convulsiones febrileslesnpcomplejas ha de ser el mismo,
se aconseja tener un mayor nivel de sospechaamir@dialmente catalogables como
complejas, sobre todo cuando son prolongadas gasstie mal.

Tampoco se recomienda la realizacion rutirde_analiticd hemograma,
glucemia, electrolitos, Calcio, Magnesio, etc. hé@ios con convulsiones febriles
simples o complejas, sino que debe actuarse coteaaalquier otro nifio con fiebre.
No obstante, algunos autores recomiendan conteolucemia en lactantes o si la
postcrisis es prolongada y los electrolitos en cksbaber vomitos, diarrea, ingesta de
liquidos escasa o signos de deshidratacién o edemlasexploracién y en particular la
natremia para el diagnostico de una secrecion auadia de hormona antidiurética que
ellos encuentran con frecuencia en estos pacientes.

Las pruebas de imagen cerelfratografia, T. A. C. ) urgentes no son necesariam
nifio neurolégicamente normal, s6lo se recomiendgraeientes que no recuperan la
conciencia por completo en unas horas, con hensigaoecualquier otra alteracion
focal postcriticas prolongadas en la exploraciGmraiégica o con crisis muy
prolongadas o estados de mal.

Tratamiento:

El tratamiento de una convulsion febriloeinso va encaminado a yugular la crisis
lo mas rapido posibleAdemas de la importancia que aqui tiene trathelaey el
proceso causaéste tratamiento no difiere del tratamiento declésis convulsivas en
general, tanto febriles como afebriles, del querateriremos con detalle sélo a los
primeros pasos. Para el mismo existen numerosostaigs, pero en nuestro medio la
mayoria comienzan con la utilizacion del DiacepEmel medio extrahospitalario se
recomienda utilizar el Diacepam solo por via redtalpauta seria con dosis de 0,5 a
0,7 mg. / kg. de peso, con un maximo de 10 mg.|Bospital se esperarian entre 5y
10 minutos tras la administracion de dicha med@apara, seguidamente, si s preciso,
administrar una segunda dosis de Diacepam pontrevenosa de 0,2 a 0,5 mg. por kg.
de peso, con un maximo de entre 5 y 10 mg., 6 Magzolam intavenoso a dosis de
0,2 mg. / kg. de peso, con un maximo de 5 mg. &ivulsion persiste se puede
administrar una tercera dosis y, posteriormenteasos rebeldes, recurrir a otra
medicacion basada en un farmaco u otro en fun@da dxperiencia de cada centro:
Acido Valproico, Levetiracetam, Fenitoina, etc.

Si el paciente esta ya postcritiglyunos recomiendan una prevencién de la
recurrencia precoz mediante la administacion dedose de Diacepam rectal de 0,5 a
0,9 mg. / kg. de peso y eventualmente hasta das nhds cada 8 horas para cubrir las
siguientes 24 horas, siempre con un maximo de 1(orglosis. Sin embargo, como
nos recuerda la Sociedad Andaluza de Epilepsisi €uia de Epilepsia, parece haber
mas evidencia a favor de que no deben administaatsepilépticos al paciente
postcritico para evitar yatrogenia que dificultevaloracion posterior.

Tras un primer episodio de convulsion fet®irecomienda una observacem
urgencias de entre 4 y 6 horas o a partir del shghasta la normalizacion de la
exploracion neurologica. Al alta se puede aconsejas padres disponer en domicilio
de Diacepam para uso rectal en caso de nueva stdvuEl ingresastaria indicado
fundamentalmente en las convulsiones febrilesat$picuando hay enfermedad de base
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0 por criterios sociales .

FASE CRONICA

De los nifios que tienen una primera comdmlgebril tendrdn una segunda el 25 a
40 %. A partir de ahi, elesgo de recurrenc@menta con el numero de crisis que ha
tenido el nifio: si hay dos, la tercera ocurre €50e}6 de los casos, etc.

Los principales factores de riesgo de mecwia son:

- Antecedentes familiares de cosiames febriles o de epilepsia en primer
grado.

- Edad inferior a 18 y sobre todtameses.

- Convulsién febril prolongada.

- Convulsiones con temperaturariofeo igual a 38 °.

- Convulsiones febriles multiples.

- Duracién de la fiebre inferiof dora antes de la convulsion.

De ellos los de mas valor son los tres @ros, de manera que ante la presencia de
ninguno el riesgo de recurrencia es solo del 1th#éntras que la de sélo uno lo
aumenta al 50 % y si estan los tres hasta el 80 %.

Los antitérmicos por si sélos no son efisaen la prevencién de las convulsiones
febriles. Sin embargo, se ha visto que el riesgeederrencia de las convulsiones
febriles es significativamente inferior en los raftpue reciben tratamiento continuo con
determinados farmacos antiepilépticos. Esto egtaitileamente comprobado para el
Fenobarbital y también es probable para el Valprd&tprimero se utilizariaa 4 — 5
mg. por kg. de peso y dia, en una toma, pero tigeefectos secundarios. El
Valproato iria a 20 mg. por kg. de peso y dia, @tdmas. La profilaxis intermitente
con Diazepam puede ser también eficaz. Podriarie\aacabo por via rectal
administando 0,5 mg. por kg. de peso, con un maxienb0 mg., cada 8 — 12 horas y
durante las primeras 48 horas de duracion delbefie partir de una temperatura de
37,8 °. Menos difundida esta la administracionyparoral, en cuyo caso las dosis serian
de 0,15 a 0,3 mg. por kg. de peso y dosis. En giaalgaso, ello se haria hasta los 4
afos de edad o hasta transcurridos 18 a 24 mesasiltiena crisis. Siempre que se
utilice esta medicacion hay que tener en cuentagues episodios febriles puede
enmascarar los signos meningeos si los hubiera.

Otro riesgo en las convulsiones febrileslegsarrollo de epilepsia posteritar
cual ocurre en el 2% de los niflos a los 7 — 10 gi@sel 7 % a los 23 — 25 afos,
siendo mayor en las convulsiones febriles atipicas.

Los factores de riesgo son:

- Existencia de antecedentes fare# de epilepsia en primer grado.

- Existencia de un déficit neugit® previo.

- Presentacion de estado conwullf@taril por debajo del afio de edad.

- Presentacion en general de dsiones febriles complejas, en especial

focales.

Si no hay factores de riesgo, el incremeetéste es pequefio.

La epilepsia posterior a convulsiones febrsuele corresponder a formas
idiopéticas, sobre todo formas generalizadas, fg@nbién parciales. También esta la ya
mencionada Epilepsia generalizada con convulsi@heses plus. Otras formas de
epilepsia posterior a convulsiones febriles sdepidepsia miocldnica severa de la
infancia de Dravet y la Epilepsia temporal.



No hay evidencia de que las convulsionkglés originen ningun tipo de dafio en
el sistema nervioso central que de lugar a déftciggitivos o motores. Sin embargo,
parece que las convulsiones febriles, sobre ta&lpri@longadas y focales, pueden
conllevar riesgo de dafio detectable por RMN enpsldampo con desarrollo de
esclerosis mesial temporal y presentacion postdaapilepsia del I6bulo temporal, a
pesar de lo cual parece que se trata de un rieggdajo. En la actualidad son muy
raros los casos, generalmente tras un estado deomallsivo febril, de un sindrome
hemiconvulsion — hemiplejia ( H-H ) o hemiconvuisi® hemiplejia — epilepsia
( H-H-E ). En algunos casos se han detectado tanploiéRMN discretas
malformaciones hipocampales preexistentes a lasutsianes febriles, por lo que la
esclerosis mesial temporal podria ser tanto coeseta como también causa de dichas
convulsiones febriles.

Esta demostrado que el riesgo de epilgusiterior es mayor en las convulsiones
febriles complejas que en las simples, pero tamipiendicho riesgo de epilepsia
posterior no puede ser prevenido o el prondsticoad@gico mejorado con tratamiento
antiepiléptico continuo o intermitente.

Como conclusiones diremos, en primer lugar]a luz de lo ya expuesto, que la
evaluacion de las convulsiones febriles se basaemasterios clinicos que en
examenes complementarios. En el estudio de lasuziomes febriles simples o
complejas no esté indicada la realizacion rutindeigruebas de imagen cerebral
( ecografia, T. A. C., R. M. N. ). Tampoco se reinda la realizaciéon de un E. E. G.
en niflos con convulsiones febriles simples o cojaplg@ues no tiene validez para
predecir riesgos de recurrencia y / 6 de epilgpsséerior y ademas puede llevar a
confusidn hasta en un tercio de los pacientesrapado enlentecido en los dias
posteriores a la crisis.

Por otro lado, el prondstico de las coneumiss febriles es excelente, pues la
mortalidad es practicamente inexistente y las dasumuy bajas ( 1 % ). Como ademas
la profilaxis con farmacos antiepilépticos contimuiatermitente no esta exenta de
efectos adversos, no se recomienda tratamientemtiee en la mayoria de nifios con
convulsiones febriles simples o complejas. Podriesiclerarse su empleo ante
recurrencias frecuentes, si bien no esté clardilglad. Hay autores que contemplan la
posibilidad de tratamiento preventivo ante conwules febriles complejas en general,
sobre todo si lo son por la existencia de ante¢cedd¢amiliares de epilepsia en primer
grado o de anomalia neurolégica previa y por silppgadas, asi como cuando hay un
alto nivel de ansiedad familiar . En principio giGaria la profilaxis intermitente y, en
caso de fracaso, se recurriria a la continua, fEetemente con Valproato.
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