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RESUMEN 

El siguiente estudio de llevo a cabo para conocer la incidencia y tratamiento 

de las crisis convulsivas febriles; Conocer su frecuencia, en que grupo de 

edad se establecen su relación con los grados de temperatura, así como su 

relación con el sexo y el tratamiento que se empleo. Se llevo a cabo en 

Hospital Juárez de México, un estudio retrospectivo, observacional, 

longitudinal y descriptivo utilizando los expedientes registros del servicio de 

urgencias Pediátricas del 1 de enero al 31 de diciembre de 1997. 



ANTECEDENTES 

Las crisis convulsivas constituyen un trastorno neurológico frecuente en la 

edad pediátrica. La presencia de un trastorno convulsivo no constituye un 

diagnóstico sino la manifestación de un proceso subyacente del sistema 

nervioso central que requiere una investigación exhaustiva y un plan 

terapéutico (1 ,3). 

Las convulsiones son alteraciones funcionales paroxísticas involuntarias, 

limitadas en tiempo secundario a una descarga anormal de neuronas y que 

su manifestación clínica generalmente es una serie de movimientos 

estereotipados e involuntarios con alteración del estado de conciencia (1-3). 

La convulsión febril es aquella crisis que se asocia con elevación de la 

temperatura corporal mayor de 38 ºC rectal en niños menores de 6 años. 

En algunos países como en la India y Holanda, llega a ser hasta el 15%, 

(4,8) en donde aproximadamente un tercio de ellos cursan con crisis 

convulsivas recurrentes {3,4,8, 10). 

Estas se presentan principalmente después de los tres meses de edad y 

antes de los seis años, con un promedio de 18 a 22 meses; existiendo mayor 

frecuencia en el sexo femenino con un rango de 1.1: 1 a 4: 1 ( 2,3,5,8,9) Son 

excluidas de estas, las crisis convulsivas que se presentan sin fiebre, cuando 

hay infección o anomalías metabólicas sistémicas (2-4 ). 

Algunos estudios determinan que se encuentran ligadas a antecedentes 

familiares y a calotipos de histocompatibilidad tales como HLA (halotipos A o 

8). (3,6-8). 

Con relación a la frecuencia familiar son 1 O a 20% en padres y hermanos. 

Los gemelos de pacientes con epilepsia están con elevado riesgo de 



presentar crisis convulsivas febriles y con una incidencia de epilepsia de 4 a 

10% (4,6-9). 

Se clasifican en dos grupos: 

Simples: (Benignas) con una duración menor de 15 minutos y que se 

presentan en el 90% de los casos, sin focalización . 

Complejas: Con una duración mayor a 15 minutos con características 

focales o paresia postictal con una incidencia del 10 % (1-3). 

No existe un mecanismo claro por el cual solo se produce en lactantes y 

preescolares, ni por que se producen con la fiebre solo se ha observado una 

relación con infecciones virales y en algunos casos bacterianas en el 32% de 

los casos (11 ). 

Algunos autores la han relacionado con anomalía en los neurotransmisores; 

tal es el caso del ácido gama aminobu-tírico, (GABA).el cual se encuentra 

disminuido, causando un aumento del umbral de sensibilidad para presentar 

crisis convulsivas febriles (24). 

También se ha descrito una inmadurez de los mecanismos 

termorreguladores (2). 

Otros mencionan que se llevan a cabo alteraciones metabólicas y 

electrolíticas que se alteran y evitan que se presenten crisis febriles en la 

etapa tardía de la enfermedad .La mayoría de las crisis febriles ocurren 

durante el primer día de la enfermedad y en algunos niños es la primera 

manifestación de infección. 

Las enfermedades más asociadas son: otitis, amigdalitis, infección 

gastrointestinal y de etiología viral en el 86% de los casos (1-3, 10). 



Otro factor es la aplicación de inmunizaciones como sarampión-parotiditis

rubéola y DPT (2,11-13). 

La convulsión es típicamente generalizada tónico clónica, de unos segundos 

a 10 minutos de duración y va seguida de un breve periodo postictal (2,3) 

Las pruebas diagnosticas son aun controversiales; como son la punción 

lumbar, la cual se justifica cuando la crisis febril se presenta en el segundo 

día de la enfermedad, cuando existe duda de meningitis o cuando no se 

puede mantener al paciente en observación (1-3). 

La indicación del EEG es discutida, ya que el registro es normal. 

El EEG esta indicado en las crisis convulsivas febriles atípicas o en niños 

con riesgo de aparición de epilepsia (3). 

El inicio del tratamiento principia en el domicilio, ya que la mayoría de las 

crisis convulsivas febriles ocurren en este en donde hay que iniciar el 

descenso de la fiebre. 

En caso de ser intrahospitalario, descender la fiebre, mantener via área 

permeable con volumen intravascular adecuado y determinar electrolitos 

séricos y glicemia (1-3). 

En caso necesario utilizar anticonvulsivantes de acción ultra-corta como es el 

diazepan y loracepam (14, 15), algunos consideran que en la fase aguda, 

posterior a esto se debe utilizar fenobarbital y en caso necesario DFH (14). 

Existe cierta discrepancia, ya que se ha encontrado un alto índice de 

recurrencia, además de los efectos colaterales que tiene como son: cambios 

en la conducta, mayor frecuencia de la crisis, síntomas gastrointestinales, 

hiperplasia gingival osteomalasia y anemia megaloblastica (16-18,24). 

El fenobarbital, la primidona y el ácido valproico se llegan a utilizar como 



profilacticos en pacientes que han presentado crisis convulsivas febriles. 

(19,20, 22, 23). 

El factor para determinar la tasa de recurrencia es la edad en el momento de 

la primera crisis febril, la cual marca una tasa de recurrencia de 50-65 % en 

menores de 1 año, 28-65% en mayores de 1 año de edad y 20-65 % en 

niños 2 ymedio o más años (2, 3, 21 ). 



OBJETIVOS 

Conocer la incidencia y el tratamiento de las crisis febriles en el Servicio de 

Urgencias del Hospital Juárez de México. 

HIPOTESIS 

Por su frecuencia son las crisis convulsivas febriles un problema de salud en 

el Hospital Juárez de México? 

CLASIFICACION 

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retros-pectivo y 

descriptivo. 

JUSTIFICACION 

Las crisis febriles son un evento frecuente en niños por lo que es necesario 

conocer la experiencia en el Departamento de urgencias pediátricas del 

Hospital Juárez de México. 

MATERIAL Y METODOS 

Se utilizaron los registros y expedientes de urgencias. 

Fueron analizadas las siguientes variables: edad, sexo, registros de 

temperatura rectal, ausencia de enfermedad asociada, ameritan ingresos o 

no y que tratamiento se les dio. 



CRITERIOS DE INCLUSION 

Se incluyeron a todos los pacientes menores de 6 años que asistieron al 

servicio de urgencias y presentaron crisis convulsivas. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyo a todos los pacientes mayores de 6 años que tenían crisis 

convulsivas o aquellos con una patología agregada indeterminada. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Esta investigación no requirió consentimiento por parte de los padres o 

tutores, ya que no se realizaran procedimientos invasivos. 

ANALISIS EST ADISTICO 

Se utilizaran estadísticas descriptivas y obtención de medidas de tendencia 

central y de dispersión, así como la representación grafica de información de 

las variables estudiadas. 

Se tomaron también análisis bivariado a fin de estudiar las relación de las 

variables. 

RESULTADOS 

Del 1 º de enero al 31 de diciembre de 1997 se atendieron 13552 pacientes 

en el servicio de urgencias pediátricas de los cuales sólo 82 (0.6%) 

presentaron crisis convulsivas como motivo de consulta; de este número, 35 

pacientes (43 %) no se relacionaron con la elevación de la temperatura y en 

8 pacientes (9%) no se determinó la etiología, por lo que solo se incluyeron 

en el estudio 39 pacientes. 

Se encontraron 23 (59%) masculinos, 16 (41%) femeninos con una relación 

de 1: 0.69. (grafica 1) 



CRISIS FEBRILES DISTRIBUC/ON POR SEXOS 
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GRAFICA 1 

La edad mas frecuente observada fue de 0-2 años en 32 casos (82 %) 

seguido de la edad de 3 a 5 años en 6 pacientes (15.3 %). (Grafica 2 y 4) 
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CRISIS FEBRILES TRATAMIENTO 
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La temperatura corporal se observo con un rango de 38.0 a 40.0 rectal 

teniendo una mayor incidencia de crisis convulsivas febriles en aquellos en 

que su temperatura oscilaba entre 38 ,O y 39.0 en 35 pacientes (89.7%) 

(Grafica 3). 

Se correlacionaron 2 variables: 

En la correlación de edad y la temperatura corporal se observo que fue 

mayor la incidencia en los niños 0-2 años con un promedio de temperatura 

38.6 + 0.6 ºC, con una desviación Standard de 38.4 + 0.4 ºC, seguida por el 

grupo de 3-5 años con una temperatura de 39.1 + 0.69 ºC, (grafica 5 y 6) 



En la valoración de sexo y temperatura corporal se demostró mayor 

incidencia en el sexo masculino con una temperatura 38.6+0.6C a diferencia 

del sexo femenino en que la temperatura corporal oscilo 38.6 + 0.5 ºC, no 

encontrando diferencia significativa en la combinación de las variables 

estudiadas (Grafica 7). 

En cuanto al tratamiento de los pacientes que se ingresaron al área de 

hospitalización, se incluyeron a 15 pacientes de los cuales 4 se dejaron sin 

tratamiento y 11 con tratamiento, de estos últimos en la fase aguda, 55 % se 

trataron con Difenilhidaltoina 27%, con diacepan 9%, fenobarbital y 

midazolam 9% (Grafica 8). 



DISCUSION 

En estudios previos se han reportado que las crisis convulsivas febriles tiene 

una incidencia mayor en el sexo femenino que en el masculino como lo 

menciona Bharucha y cols. (5,8) 

En nuestro estudio encontramos una incidencia mayor en el sexo masculino 

de un 59 % a 41 % respectivamente, con una relación de 1 :0.69. 

Esto probablemente pueda ser explicado por que la incidencia de consulta es 

mayor en pacientes masculinos. 

La otra variable analizada fue la temperatura corporal en la cual se presenta 

las crisis convulsivas febriles. Encontrando que es más frecuente dentro de 

un rango de 38 ºC y 39 ºC rectal en el 89 . 7 % de los pacientes referidos en 

nuestro estudio Berg, en 51 pacientes, reportó que estas se presentan 

secundarias a una temperatura de 39º.0 a 41 .0 ºC, con una incidencia mayor 

de crisis convulsivas febriles. 

En la correlación de sexo y temperatura no se encontró una diferencia 

significativa. 

En cuanto a la edad y temperatura Offringa y Hazebroek encontraron que a 

mayor edad, las crisis convulsivas febriles se presentan a mayor temperatura 

en la cual mencionan que existe un rango de edad entre los 3 meses a los 5 

años, con un promedio de 18 a 22 meses. 

En cuanto al tratamiento cabe mencionar, que existe una gran variabilidad de 

tratamientos. 

Wyllie en su estudio menciona que en 52 pacientes se utilizo fenobarbital con 

buenos efectos terapéuticos. 

Aunque también existen estudios como el de Farwel y cols que mencionan 



que este no es adecuado por los efectos colaterales que tiene (16). 

Otros como Autret llevaron a cabo un estudio en 185 niños en los cuales se 

utilizo diazepan en la prevención de crisis convulsivas febriles, encontrando 

que este no es útil para este propósito (19). 

En nuestra unidad hospitalaria encontramos durante la fase aguda esta 

misma variabilidad de manejo, donde se encuentra más común el uso de 

Difenilhidaltoina en 55 % seguido de fenobarbital 9 %, diacepan 27%, 

midazolam en el 9 %. 



CONCLUSIONES 

Se concluye lo siguiente: 

1.- El pico febril más frecuente para la presentación de una crisis convulsiva 

febril es de 38.0º C a 39º C, con un rango de edad de O a 2 años de edad. 

2.- Mayor incidencia del sexo masculino al femenino con un rango de 1 :0.69. 

3.- No existe una relación entre sexo y temperatura 

4.- En cuanto a tratamiento, conviene llevar a cabo un estudio más detallado 

para unificar un criterio. 
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