CRISIS FEBRILES
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DEFINICION

Segln el consenso establecido por los
National Institutes of Health, "Una convul-
sion febril es un fenémeno de la lactancia o de
la infancia, que habitualmente se produce
entre los tres meses y los cinco afios de edad,
relacionado con la fiebre pero sin datos de
infeccion intracraneal o causa identificable.
Quedan descartadas las convulsiones con fie-
bre en nifios que han experimentado anterior-
mente una crisis convulsiva afebril. Hay que
distinguir las convulsiones febriles de la epilep-
sia, que se caracteriza por crisis convulsivas
afebriles recidivantes”. Con esta definicion,
se excluyen aquellos procesos como los
desequilibrios electroliticos, las encefalitis
o las infecciones meningeas que afectan
directamente al Sistema Nervioso Central,
y en los que la fiebre y las convulsiones
pueden aparecer juntas. Las Convulsiones
Febriles (CF), son el problema mas comun
de la préctica neuroldgica neuropediétrica,
con una incidencia total del 2 — 5 % de
todos los nifios con edades inferiores a los
cinco afos.

UBICACION NOSOLOGICA

Dentro de la CLASIFICACION INTER-
NACIONAL DE LAS EPILEPSIAS Y
SINDROMES EPILEPTICOS, (Epilepsia
1989; 30(4):389-399), las convulsiones
febriles se ubican en el apartado:
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4.- Sindromes especiales

4.1 Crisis relacionadas a situaciones
-Convulsiones febriles

-Crisis aisladas o estado epiléptico aislado

-Crisis que solo ocurren durante un evento
metabolico o téxico debido a factores tales
como alcohol, drogas, eclampsia, hipergli-
cemia no cetdsica, etc.

ASPECTOS GENETICOS

Desde hace tiempo se conocia que las con-
vulsiones febriles tienden a ser un trastor-
no familiar, pues su frecuencia es mucho
mayor en los padres y hermanos de nifios
afectos de CF que en la poblacion normal.
En un estudio nacional de cohortes realiza-
do por Verity y cols. se observd que los
nifios con antecedentes familiares eran
mas propensos a experimentar una primera
crisis febril compleja que los que no tenian
tales antecedentes. En la actualidad, pode-
mos saber que siguen una herencia autosd-
mica dominante con un patron de pene-
trancia reducido, aunque en algunas fami-
lias la herencia pudiera ser multifactorial.
Investigaciones recientes han proporcio-
nado la evidencia de que ciertas regiones
de los cromosomas 8q 13-21 y 19p contie-
nen genes susceptibles de desencadenar las
convulsiones febriles. Por otro lado, se esta
intentando correlacionar como esta deter-
minacion genica pudiera contribuir al pos-
terior desencadenamiento de crisis epilép-
ticas en otros tipos de epilepsia que apare-



cen tardiamente nifios afectos de CF
Estudios clinicos y de genética molecular
sugieren que son numerosos los genes sin-
dromes-especificos para las crisis febriles.

CARACTERISTICAS CLINICAS

= Las CF son mas frecuentes en los nifios
que en las nifias, especialmente a par-
tir de los 18 meses de edad.

= En trabajos con un manejo amplio de
poblacién (Aicardi) entre el 85 y el
90% de las veces, la primera crisis tiene
lugar entre los 6 meses y los 4 afios de
edad. La edad media de aparicién osci-
la entre los 17 y los 23 meses.

= La crisis suele aparecer el primer dia
del proceso febril, coincidiendo con la
aparicion brusca de la fiebre, siendo
con relativa frecuencia, el primer signo
de la enfermedad (25% de las ocasio-
nes).

= La temperatura corporal durante las
convulsiones se sitta en mas de 38° C.
en el 75% de los nifios con CF.

e La vacuna antiferinosa (0,6-8%) y la
vacuna antisarampionosa (0,5-1%),
son inductoras de crisis febriles. Las
infecciones que con mas frecuencia
producen la fiebre en las CF, logica-
mente seran aquellas que son mas fre-
cuentes a estas edades: virasis de vias
respiratorias altas, otitis, rubeola,
infecciones urinarias, neumonia,
GEAs y con menos frecuencia las
infecciones bacterianas. En las shige-
llosis y salmonellosis, a la fiebre se une
un factor téxico desencadenante.

= Semiologia clinica variable, pero con
predominio de crisis tonico-clonicas
(55-94% de los casos), crisis ténicas
(7-33%), y crisis cl6nicas (3-28%),
pero siempre con un incremento del
tono muscular. Suelen ser generaliza-
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das en el 90-93% de las ocasiones, y en
menor proporcion, focales o hemicor-
porales.

= Laduracidn suele ser breve (entre 1y 3
minutos) en el 93 % de los casos, y mas
prolongadas en el resto. No son fre-
cuentes los estados de mal hipertérmi-
cos (de una duracion igual o superior a
los 30 minutos).

e La existencia de una anomalia previa
del desarrollo o anomalias neurolégi-
cas, condicionan el pronostico a largo
plazo.

VALOR DEL E.E.G. EN LAS
CONVULSIONES FEBRILES

La realizacion de un EEG en los nifios con
crisis febriles, puede ser un factor de confu-
sibn mas que una ayuda diagnostica. No
hay ningun estudio prospectivo que haya
podido demostrar la existencia de una rela-
cion entre la presencia de unas anomalias
paroxisticas en nifios que padecen CF y el
posterior desarrollo de una epilepsia. Las
alteraciones generalizadas que pueden apa-
recer en el EEG se relacionan mas con la
edad del paciente al realizar el registro que
con las circunstancias de la crisis febril.

A pesar de ello, es necesario recoger aqui
que un tercio de los pacientes muestran un
enlentecimiento anormal del registro
durante unos dias en la primera semana
tras la crisis, y que en otro tercio de los
mismos se pueden encontrar en su evolu-
cién anomalias paroxistica focales o gene-
ralizadas que dificilmente pueden correla-
cionarse con la existencia de una epilepsia
posterior.

CLASIFICACION

De forma clésica, las CF se han dividido en
dos grandes grupos en funcién de sus carac-



teristicas clinicas, evolutivas y posibilida-
des terapéuticas:

Convulsion febril simple ¢ convulsion
febril tipica 6 convulsion febril benigna.-
Definida por una crisis de breve dura-
cion (inferior a 15 minutos), generali-
zada, que ocurre solo una vez durante
un periodo de 24 horas en un nifio
febril, que no tiene una infeccion
intracraneal ni un disturbio metaboli-
CO Severo.

Convulsion febril compleja 6 convulsion
febril atipica 6 convulsion febril complica-
da.- Que se define como una crisis de
una duracion superior a 15 minutos,
focal o recurrente dentro de las prime-
ras 24 horas, y que no es desencadena-
da en un nifio con insulto neuroldgico
previo, anormalidad conocida del sis-
tema nervioso central, o con una his-
toria anterior de crisis afebriles.

Otras denominaciones de CF mas en des-
UsoO que es preciso conocer, aungue no
deben utilizarse para evitar confusiones
innecesarias son:

CF Epileptogenas 6 Desencadenantes:
Se decia de aquellos nifios que iban a
ser epilépticos en los que la fiebre des-
encadenaba la primera crisis.

CF Genéticamente determinadas: CF
gue aparecen en nifios con una espe-
cial predisposicion.

CF Concomitante: Serian las crisis que
acompafian a un proceso febril infec-
cioso intracraneal, y por lo tanto no
serian por definicién CF.

CF Sintomaticas; Cuando no se cono-
ce la causa del sindrome febril.

CF Secundarias: Son las CF que apare-
cen en nifios con anomalias del SNC o
con insulto neuroldgico previo.

CF Familiares benignas: Constituyen
un grupo dentro de las CF simples que
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se encuentran condicionadas genética-
mente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con los Sincopes Febriles, en el curso de
procesos infecciosos, que cursan con
cianosis y/o palidez, bradicardia y afec-
tacion parcial del nivel de conciencia
(también denominados crisis anoxicas
febriles)

Infecciones del S.N.C., especialmente
en los nifios con edades inferiores a los
18 meses, en los que la etiologia de la
fiebre no esta suficientemente clara
(meningitis, encefalitis, etc.)

Delirio febril, Escalofrios o Estreme-
cimientos febriles. No se pierde la con-
ciencia

Epilepsia mioclonica severa, o epilepsia
polimorfa. El cuadro suele iniciarse con
CF frecuentes, prolongadas y focales.
Dificiles de diferenciar en los estadios
precoces.

Encefalopatias agudas de origen no deter-
minado

Intoxicaciones medicamentosas.

ASPECTOS EVOLUTIVOS

Existen dos importantes factores evoluti-
vos que pueden condicionar la instaura-
cion de un tratamiento ante una CF.

El riesgo de Cronificacion, recidiva o
recurrencia de las convulsiones febriles,
que varia de forma importante en rela-
cion con la edad. Cuando una primera
CF simple aparece por debajo de la
edad del2 meses, el riesgo posible de
recurrencia es del 50%. Si cuando apa-
rece la primera CF simple el nifio tiene
mas de 12 meses, el riesgo de tener una
segunda crisis febril es del 30%. De los



gue han tenido mas de una CF, el ries-
go de una nueva crisis se sitla en un
50% de posibilidades. Mas de la mitad
de las recidivas se producen entre los
6-12 meses siguientes a la primera CF.
Estos datos son algo mas elevados
cuando se trata de CF atipicas. Existen
unos factores de riesgo que orientan
hacia la posibilidad de una recidiva:
menos de 12 meses en el momento de
la primera CF, si la CF es atipica, tem-
peratura por debajo de 38° en el
momento de la crisis, recidiva en el
mismo brote febril, y antecedentes
familiares de CF.

Los nifios con crisis febriles simples
Unicamente tienen un riesgo ligera-
mente mayor de desarrollar una
Epilepsia (entre el 2 y el 7% de los
casos) que el 1% de riesgo que muestra
la poblacién general. No se ha podido
demostrar que las CF simples causen
dafio estructural alguno. A pesar de
ello, es mayor el riesgo si el paciente
presenta multiples crisis febriles, si
existen antecedentes familiares de epi-
lepsia, las CF son complejas o atipicas,
de una duracién superior a los 15
minutos, fiebre baja en el momento de
la crisis, existen anomalias neuroldgi-
cas previas y la primera CF sucedio
con una edad inferior a los 12 meses de
vida. Numerosos estudios indican que
las alteraciones cerebrales producidas
por las CF prolongadas juegan un papel
importante en la patogenia de la epi-
lepsia del 16bulo temporal y la esclero-
sis del asta de Ammon. Aunque cual-
quier tipo de epilepsia puede observar-
se tras una CF, son mas frecuentes las
epilepsias generalizadas idiopaticas, las
epilepsias parciales idiopaticas o sinto-
maticas y la epilepsia miocl6nica seve-
ra de la infancia.

Los trastornos cognitivos y neurpsicol6gi-
cos no se producen en las CF simples y
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son excepcionales en las CF complejas.

= El riesgo de mortalidad por la propia CF
es nulo.

MOTIVOS DE INGRESO EN EL
HOSPITAL

= Mal estado general.

e Lactante menor de 12 meses con Sos-
pecha de infeccion del S.N.C.

= Crisis prolongada que no cede al trata-
miento (mas de 30 minutos), o varias
recidivas dentro del mismo proceso
febril.

= Anomalia neuroldgica postcritica.

e En caso de duda, hospitalizar en
Observacién durante 12 horas.

TRATAMIENTO

CRITICO.- Diacepan rectal (Stesolid ®)
5 mgrs. en niflos menores de 2 afios; 10
mgrs. en nifios mayores de 2 afios. En
medio hospitalario puede utilizarse tras el
Diacepan rectal y si la crisis no cede,
Diacepan i.v. 0,2-0,5 mg/kg hasta una dosis
méaxima de 10 mg. Si no cede, pasar a
hidrato de cloral al 2% en enema a una
dosis de 4-5 c.c./kg hasta una dosis maxima
de 75 c.c.. Si en 10-15 minutos no cede la
crisis, puede utilizarse &cido valproico
(Depakine ®) i.v. a una dosis de 20 mg/kg a
pasar en 5 minutos.

TRATAMIENTO
PROFILACTICO

Cada vez se demuestra menos aconsejable.
Ningln tratamiento continuo o intermi-
tente esta recomendado en aquellos nifios
con una o0 mas convulsiones febriles sim-
ples. Si entre los familiares de los nifios que
padecen CF tipicas o simples existe una
marcada ansiedad ante el problema, se le



suministrard una informacion educativa
adecuada y un soporte emocional, pues no
hay ninguna evidencia que demuestre que
la toma de farmacos antiepilépticos pre-
venga el desarrollo de una epilepsia. El tra-
tamiento profilactico debe recomendarse
en casos muy seleccionados: nifios meno-
res de 12 meses, CF complejas de repeti-
cién, cuando existen antecedentes familia-
res cargados de epilepsia, ante un trastorno
neurolégico previo, o cuando la ansiedad y
preocupacion de los padres altere la dina-
mica familiar.

= Tratamiento continuo

= Acido Valproico.- A una dosis de 30-40
mg/kg/dia repartida en dos tomas, des-
ayuno y cena, no manteniendo un rigi-
do ritmo horario, y de una duracién no
inferior al afio, aunque no es oportuno
sobrepasar los 3-4 afios de edad. Tener
en cuenta que los salicilatos interac-
cionan con el valproato, por lo que
debe usarse paracetamol para combatir
la fiebre. Entre los inconvenientes de
esta terapia, tener en cuenta su rara
asociacion con hepatotoxicidad fatal
(menores de 3 afios), trombocitopenia,
ganancia o pérdida de peso, pancreati-
tis y disturbios gastrointestinales.

= Fenobarbital.- Puede usarse a una dosis
de 3-5 mg/kg/dia repartido en 1-2
tomas.. Se ha demostrado eficaz redu-
ciendo las recidivas de un 25 a un 5%.
Produce trastornos de conducta, tales
como hiperactividad, y reacciones de
hipersensibilidad.

« Carbamacepina y Fenitoina. No se han
mostrado efectivas en la prevencién de
la CF.

e Tratamiento intermitente.

< Diacepan supositorios. Se pueden admi-
nistrar por via rectal 5mg/12 horas en
nifios menores de 2 afios, y 10mg/12
horas en los mayores de 2 afios, desde
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el inicio de los procesos febriles. Puede
producir letargia, adormecimiento y
ataxia. La sedacion puede enmascarar
los posibles signos meningeos.

= Agentes antipiréticos. Se han mostrado
ineficaces en la prevencion de recu-
rrencias de las CF.

INFORMACION A LOS PADRES

Un asesoramiento paterno informado y
responsable es la mayor contribuciéon que
puede hacer el médico al cuidado de los
nifios con CF. Hay que aclarar a los padres
gue aungue el cuadro clinico puede provo-
car panico inicial y ansiedad posterior, una
CF no es una epilepsia, sino un proceso
benigno que afecta a 3-4 de cada 100 nifios
por debajo de los 5 afios de edad, que la
mayoria de las veces es una crisis Unica,
gue no suele dejar secuelas neuroldgicas, y
en las que la mortalidad es nula. Es conve-
niente ensefiar a los padres, nifieras y otros
cuidadores la forma de combatir los cua-
dros febriles, la forma de actuar ante una
crisis y el modo de solicitar asistencia
médica si una crisis no cede. Hay que pre-
venirles del riesgo de una recidiva de las
CF y la posibilidad de que aparezcan entre
los hermanos.
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