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INTRODUCCIÓN  
 
        Las “ convulsiones febriles “ se definen como crisis epilépticas en la lactancia o la 
niñez que ocurren generalmente entre los 3 - 6 meses y los 5 años de edad, asociadas 
con fiebre, pero sin evidencia de una infección intracraneal u otra causa definida “.  
        Hay que distinguir de las convulsiones febriles a las “ crisis con fiebre “ , que son 
crisis epilépticas que ocurren con fiebre, pero en las que es posible identificar una causa 
definida de curso agudo que afecta al sistema nervioso central como meningitis, 
encefalitis o absceso cerebral fundamentalmente. También, aunque clásicamente la 
mayoría de autores ha considerado que la presencia de un déficit neurológico previo no 
excluye el diagnóstico de convulsión febril, actualmente otros excluyen de este 
diagnóstico a dichas crisis , pues consideran que  - a pesar de ser más remota - la 
existencia de una patología neurológica de base constituye una causa igualmente 
definida. 
       Sí hay unanimidad en excluir las crisis epilépticas con fiebre en niños que han 
sufrido una crisis epiléptica afebril previa.  
        En la Clasificación Internacional de las Epilepsias y Síndromes Epilépticos, de la 
International League Against Epilepsy, las convulsiones febriles forman parte de los 
Síndromes Especiales, en concreto de las crisis relacionadas con situaciones especiales. 
        Constituyen un trastorno en el que los factores genéticos juegan un papel 
importante. Se considera que obedecen a una herencia autosómica dominante, con 
penetrancia reducida y expresividad variable, ó a una herencia poligénica. Se han 
descrito diversos genes: FEB 1 ( 8q 13-21 ), FEB 2 ( 19p 13.3 ), FEB 3 ( 2q 23-34 ), 
FEB 4 ( 5q 14-15 ), FEB 5 ( 6q 22-24 ). Además de las formas convencionales de 
presentación, otros fenotipos clínicos de convulsiones febriles son las “ Convulsiones 
febriles plus ( FS+ ) “, relacionadas con la “ Epilepsia generalizada con convulsiones 
febriles plus ( GEFS+ ) “, que cursan con crisis febriles que persisten más allá de los 6 
años de edad y, en el caso de la segunda, con crisis afebriles diversas ( ausencias, 
mioclónicas, parciales ), obedeciendo a un patrón autosómico dominante de penetrancia 
irregular y habiéndose descrito diversas mutaciones: GEFS+ 1 ( gen SCN1B,  
19q 13.1 ), GEFS+ 2 ( gen SCN1A, 2q 21 – 23 ), GEFS+ 3 ( gen GABRG2, 5q 34 ), …  
        Suponen el 30 % de todas las convulsiones de la infancia y afectan a un  
2 – 5 % de los niños menores de 5 años, presentándose en ambos sexos con un ligero 
predominio masculino y estando la edad de inicio entre los 12 y los 30 meses en la 
mitad de los casos, con la media a los 18 – 24 meses. 
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        Las convulsiones febriles constituyen un tema pediátrico clásico de insuficiente  
adaptación de la práctica clínica a la evidencia científica. En este texto intentamos 
aclarar conceptos ó, cuando no sea posible, definir al menos los puntos polémicos, 
muestra de los cuales hemos visto ya en la misma definición. 
 
FASE AGUDA 
 
        Diagnóstico: 
 

Cuando se asiste a un paciente con una convulsión asociada con fiebre lo más 
probable, pues, por razones estadísticas, es que se trate de una convulsión febril, pero 
queda claro que el diagnóstico clínico de ésta es de exclusión: 

• En primer lugar, hay que tener en cuenta que no todos los eventos paroxísticos 
que aparecen alrededor de la fiebre son necesariamente epilépticos, como 
sucede con los síncopes inducidos por fiebre ( pérdida de conciencia y tono 
muscular breve con recuperación rápida ) e incluso con los escalofríos ( sin 
pérdida de conciencia ). Aunque a veces ofrece cierta dificultad, este 
diagnóstico diferencial suele ser relativamente fácil. Más trascendencia suele 
encerrar el siguiente. 

• Antes de asegurar el diagnóstico de convulsión febril, es preciso mediante la 
anamnesis y la exploración física, y en ocasiones los exámenes 
complementarios y / ó la observación evolutiva oportunos, descartar una 
infección intracraneal u otro proceso que puedan explicar el cuadro 
causalmente. Seguidamente nos extendemos sobre este diagnóstico diferencial. 

        En la mayoría de las ocasiones la posibilidad de una meningitis bacteriana puede 
ser descartada clínicamente. El estudio de LCR obtenido mediante punción lumbar no 
se recomienda de rutina, sino sólo cuando tras la convulsión haya una disminución del 
nivel de conciencia prolongada ( que algunos cuantifican en más de 1 hora ); en 
presencia de otros síntomas o signos de meningitis; si ha habido irritabilidad o letargia 
previas a la convulsión ; ante ausencia de foco infeccioso claro en menores de 1 a 2 
años; si ha habido toma previa de antibióticos; y de todas formas en caso de duda.     
        Cuando alcanzamos la certeza de que estamos ante una convulsión febril, 
clásicamente procedemos a clasificarla como simple o típica, lo que supone el 85 % de 
los casos , ó como compleja o atípica, 15 % restante.  
        Se consideran complejas o atípicas las que cumplen alguno de los siguientes 
criterios:   

.     Edad inferior a 6 meses o superior a 5 años.  

.     Recurrencia en el mismo proceso febril, sobre todo en menos de 24 horas. 

.     Duración superior a 15 minutos ( prolongadas y estados de mal ). 

.     Existencia de focalidad. 

.     Existencia de retraso o patología neurológica en general previos.  

.     Alteraciones neurológicas postcríticas permanentes o transitorias como 
parálisis de Todd. 
.     Fiebre inferior a 38 º. 
.     Algunos autores incluyen también las que cursan con E. E. G. alterado. 

        Son convulsiones febriles simples o típicas las que no cumplen ninguno de estos 
criterios.  
        Pues bien, está firmemente establecido que el riesgo de meningitis bacteriana es 
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superior en las convulsiones asociadas a fiebre que tienen criterios inicialmente de 
convulsiones febriles atípicas que en las que los tienen de típicas. Por ello, aunque el 
manejo en general de las convulsiones febriles simples y complejas ha de ser el mismo, 
se aconseja tener un mayor nivel de sospecha ante las inicialmente catalogables como 
complejas, sobre todo cuando son prolongadas y estados de mal.  
        Tampoco se recomienda la realización rutinaria de analítica ( hemograma, 
glucemia, electrolitos, Calcio, Magnesio, etc. ) en niños con convulsiones febriles 
simples o complejas, sino que debe actuarse como ante cualquier otro niño con fiebre. 
No obstante, algunos autores recomiendan controlar la glucemia en lactantes o si la 
postcrisis es prolongada y los electrolitos en caso de haber vómitos, diarrea, ingesta de 
líquidos escasa o signos de deshidratación o edemas en la exploración y en particular la 
natremia para el diagnóstico de una secreción inadecuada de hormona antidiurética que 
ellos encuentran con frecuencia en estos pacientes. 
Las pruebas de imagen cerebral ( ecografía, T. A. C. ) urgentes no son necesarias en un 
niño neurológicamente normal, sólo se recomiendan en pacientes que no recuperan la 
conciencia por completo en unas horas, con hemiparesia o cualquier otra alteración 
focal postcríticas prolongadas en la exploración neurológica o con crisis muy 
prolongadas o estados de mal. 
 
        Tratamiento: 
  
        El tratamiento de una convulsión febril en curso va encaminado a yugular la crisis 
lo más rápido posible. Además de la importancia que aquí tiene tratar la fiebre y el 
proceso causal, este tratamiento no difiere del tratamiento de las crisis convulsivas en 
general, tanto febriles como afebriles, del que nos referiremos con detalle sólo a los 
primeros pasos. Para el mismo existen numerosos algoritmos, pero en nuestro medio la 
mayoría comienzan con la utilización del Diacepam. En el medio extrahospitalario se 
recomienda utilizar el Diacepam sólo por vía rectal. La pauta sería con dosis de 0,5 a 
0,7 mg. / kg. de peso, con un máximo de 10 mg. En el hospital se esperarían entre 5 y 
10 minutos tras la administración de dicha medicación para, seguidamente, si es preciso, 
administrar una segunda dosis de Diacepam por vía intravenosa de 0,2 a 0,5 mg. por kg. 
de peso, con un máximo de entre 5 y 10 mg., ó bien, Midazolam intavenoso a dosis de 
0,2 mg. / kg. de peso, con un máximo de 5 mg. Si la convulsión persiste se puede 
administrar una tercera dosis y, posteriormente, en casos rebeldes, recurrir a otra 
medicación basada en un fármaco u otro en función de la experiencia de cada centro: 
Ácido Valproico, Levetiracetam, Fenitoína, etc. 
        Si el paciente está ya postcrítico, algunos recomiendan una prevención de la 
recurrencia precoz mediante la administación de una dosis de Diacepam rectal de 0,5 a 
0,9 mg. / kg. de peso y eventualmente hasta dos dosis más cada 8 horas para cubrir las 
siguientes 24 horas, siempre con un máximo de 10 mg. por dosis. Sin embargo, como 
nos recuerda la Sociedad Andaluza de Epilepsía, en su Guía de Epilepsía, parece haber 
más evidencia a favor de que no deben administrarse antiepilépticos al paciente 
postcrítico para evitar yatrogenia que dificulte su valoración posterior. 
        Tras un primer episodio de convulsión febril se recomienda una observación en 
urgencias de entre 4 y 6 horas o a partir del segundo hasta la normalización de la 
exploración neurológica. Al alta se puede aconsejar a los padres disponer en domicilio 
de Diacepam para uso rectal en caso de nueva convulsión. El ingreso estaría indicado  
fundamentalmente en las convulsiones febriles atípicas, cuando hay enfermedad de base 
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o por criterios sociales . 
 
FASE CRÓNICA 
 
        De los niños que tienen una primera convulsión febril tendrán una segunda el 25 a 
40 %. A partir de ahí, el riesgo de recurrencia aumenta con el número de crisis que ha 
tenido el niño: si hay dos, la tercera ocurre en el 50 % de los casos, etc.   
        Los principales factores de riesgo de recurrencia son: 
                - Antecedentes familiares de convulsiones febriles o de epilepsía en primer     
                        grado. 
                - Edad inferior a 18 y sobre todo a 12 meses. 
                - Convulsión febril prolongada. 
                - Convulsiones con temperatura inferior o igual a 38 º. 
                - Convulsiones febriles múltiples. 
                - Duración de la fiebre inferior a 1 hora antes de la convulsión. 
        De ellos los de más valor son los tres primeros, de manera que ante la presencia de 
ninguno el riesgo de recurrencia es sólo del 10 %, mientras que la de sólo uno lo 
aumenta al 50 % y si están los tres hasta el 80 %.     
        Los antitérmicos por sí sólos no son eficaces en la prevención de las convulsiones 
febriles. Sin embargo, se ha visto que el riesgo de recurrencia de las convulsiones 
febriles es significativamente inferior en los niños que reciben tratamiento continuo con 
determinados fármacos antiepilépticos. Esto está definitivamente comprobado para el 
Fenobarbital y también es probable para el Valproato. El primero se utilizaría a 4 – 5 
mg. por kg. de peso y día, en una toma, pero tiene más efectos secundarios. El 
Valproato iría a 20 mg. por kg. de peso y día, en dos tomas. La profilaxis intermitente 
con Diazepam puede ser también eficaz. Podría llevarse a cabo por vía rectal 
administando 0,5 mg. por kg. de peso, con un máximo de 10 mg., cada 8 – 12 horas y 
durante las primeras 48 horas de duración de la fiebre a partir de una temperatura de  
37,8 º. Menos difundida está la administración por vía oral, en cuyo caso las dosis serían 
de 0,15 a 0,3 mg. por kg. de peso y dosis. En cualquier caso, ello se haría hasta los 4 
años de edad o hasta transcurridos 18 a 24 meses de la última crisis. Siempre que se 
utilice esta medicación hay que tener en cuenta que en los episodios febriles puede 
enmascarar los signos meníngeos si los hubiera.  
        Otro riesgo en las convulsiones febriles es el desarrollo de epilepsía posterior, lo 
cual ocurre en el 2% de los niños a los 7 – 10 años y en el 7 % a los 23 – 25 años, 
siendo mayor en las convulsiones febriles atípicas.  
        Los factores de riesgo son: 
                 - Existencia de antecedentes familiares de epilepsia en primer grado. 
                 - Existencia de un déficit neurológico previo. 
                 - Presentación de estado convulsivo febril por debajo del año de edad. 
                 - Presentación en general de convulsiones febriles complejas, en especial 
focales.  
        Si no hay factores de riesgo, el incremento de éste es pequeño.          
        La epilepsía posterior a convulsiones febriles suele corresponder a formas 
idiopáticas, sobre todo formas generalizadas, pero también parciales. También está la ya 
mencionada Epilepsía generalizada con convulsiones febriles plus. Otras formas de 
epilepsía posterior a convulsiones febriles son la Epilepsía mioclónica severa de la 
infancia de Dravet y la Epilepsía temporal.  
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        No hay evidencia de que las convulsiones febriles originen ningún tipo de daño en 
el sistema nervioso central que de lugar a déficits cognitivos o motores. Sin embargo, 
parece que las convulsiones febriles, sobre todo las prolongadas y focales, pueden 
conllevar riesgo de daño detectable por RMN en el hipocampo con desarrollo de 
esclerosis mesial temporal y presentación posterior de epilepsía del lóbulo temporal, a 
pesar de lo cual parece que se trata de un riesgo muy bajo. En la actualidad son muy 
raros los casos, generalmente tras un estado de mal convulsivo febril, de un síndrome 
hemiconvulsión – hemiplejía ( H-H ) o hemiconvulsión – hemiplejía – epilepsía  
( H-H-E ). En algunos casos se han detectado también por RMN discretas 
malformaciones hipocampales preexistentes a las convulsiones febriles, por lo que la 
esclerosis mesial temporal podría ser tanto consecuencia como también causa de dichas 
convulsiones febriles. 
        Está demostrado que el riesgo de epilepsía posterior es mayor en las convulsiones 
febriles complejas que en las simples, pero también que dicho riesgo de epilepsía 
posterior no puede ser prevenido o el pronóstico neurológico mejorado con tratamiento 
antiepiléptico continuo o intermitente.         
        Como conclusiones diremos, en primer lugar, y a la luz de lo ya expuesto, que la 
evaluación de las convulsiones febriles se basa más en criterios clínicos que en 
exámenes complementarios. En el estudio de las convulsiones febriles simples o 
complejas no está indicada la realización rutinaria de pruebas de imagen cerebral  
( ecografía, T. A. C., R. M. N. ). Tampoco se recomienda la realización de un E. E. G. 
en niños con convulsiones febriles simples o complejas, pues no tiene validez para 
predecir riesgos de recurrencia y / ó de epilepsía posterior y además puede llevar a 
confusión hasta en un tercio de los pacientes por trazado enlentecido en los días 
posteriores a la crisis.  
        Por otro lado, el pronóstico de las convulsiones febriles es excelente, pues la 
mortalidad es prácticamente inexistente y las secuelas muy bajas ( 1 % ). Como además 
la profilaxis con fármacos antiepilépticos continua o intermitente no está exenta de 
efectos adversos, no se recomienda tratamiento preventivo en la mayoría de niños con 
convulsiones febriles simples o complejas. Podría considerarse su empleo ante 
recurrencias frecuentes, si bien no está clara su utilidad. Hay autores que contemplan la 
posibilidad de tratamiento preventivo ante convulsiones febriles complejas en general, 
sobre todo si lo son por la existencia de antecedentes familiares de epilepsia en primer 
grado o de anomalía neurológica previa y por ser prolongadas, así como cuando hay un 
alto nivel de ansiedad familiar . En principio se aplicaría la profilaxis intermitente y, en 
caso de fracaso, se recurriría a la continua, preferentemente con Valproato. 
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