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INTRODUCCION 

La infección del sistema nervioso central continúa 

siendo una causa importante de secuelas neurológicas y 

muerte. El impacto de ésta patología es comprendido, cuan-

do uno considera lo que sucede con una "cohorte" de 1000 -

recién nacidos vivos. Entre uno y dos adquirirán meningi -

tis neonatal¡ en los primeros cuatro anos de vida, cuando-

menos 3.8 sufrirán meningitis por neumococo o meningococo. 

Por lo tanto se puede predecir que la enfermedad se desa 

rrollará en 6 ninos; que uno morirá y que dos sobrevirán -

con serias de-ficiencias neurológicas (1) • Si esta patolo-

gía es reconocida en forma oportuna se puede esperar una -

mejoría con tratamiento óptimo, sin embargo si la terapeu-

tica es iniciada tardiamente la respuesta será mala'. La m~ 

ningoencefal.itis será "identificada cuando se sospeche; el­

cuadro clínico es muy variable y depende de la edad del p~ 

ciente; así tenemos que a menor edad son poco frecuentes y 

tardíos los signos .típicos de. irritación meningea (rigidez 

de nuca, Kernig,etc.) predominando datos sutiles e inespe­

cíficos. En ocasiones, el dato principal y alarmante es 

una crisis convulsiva asociaqa 'a 'f.iebre, siendo .eri';estós -

casos necesario diferen.ciar una crisis convulsiva febril,-

sec~ndaria a una infección de vías aéreas o enteral, de un 

proceso infeccioso grave a nivel de sistema nervioso cen -

tral. 
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ANTECEDENTES 

La meningitis es una inflamación de las membranas -

meningeas que rodean el cerebro y la médula espinal, sien­

do identificada por un número anormal de leucocitos en e1-

líquido cefalorraquídeo (LCR) . La meningitis bacteriana -

es cuando además del proceso inflamatorio hay evidencia de 

una bacteria patógena en el LCR. Cuando no se encuentran -

datos de una bacteria en el LCR, investigada mediante las-

técnicas de laboratorio usuales, se dice que se trata de -

una meningitis aséptica. Encefalitis es la inflamación del 

cerebro. ]eningoencefalitis es cuando el proceso inflamatQ 

río afecta el cerebro y las meninges (2) (3) 

La meningitis se ha encontrado más frecuentemente -

en nínos menores de un ano de edad, presentandose en 76.7/ 

100 000 de la población anual. Los porqentajes de ataque -

más altos,relacionados con la, edad, ocurren entre los 3 y-

8 meses de edad; la incidencia permanece alta hasta los 2-

anos de edad y después disminuye (2) (3) . Las infecciones 

por H. influenzae se han encontrado más frecuentemente du­

rante el otono y la primavera, mientras que N.meningitidis 

y S. penumoniae ocurren principalmente en invierno (2) .La 

patogénesis, diagnóstico y manejo de la meningitis varian­

con los diferentes períodos de la infancia (3). La mayoría 

d~ los casos de meningitis bacteriana, en la edad pediátri 

§a progresan a través de cuatro etapas: primero, foco in -
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feccioso primario de vías respiratorias superiores o"'ente­

ral; segundo, invasión del torrente sanguíneo a part~r del 

foco infeccioso; tercero, implantación de los micr.organis­

mas en las meninges; y cuarto, inflamación de las·;~en.inges 

y el cerebro. La mayoría de los pacientes que desarrollan­

meníngoencefalitis no presentan factores de riesgo, en ge­

neral est~n en buenas condiciones de salud; sin embargo, -

algunas condiciones se correlacionan con el aumento" de su­

ceptibilidad a ciertos patógenos específicos, y así tene -

mos qlle .en los traumatismos craneoencefálicos el ag~nt'e e­

tiológico más frecuentemente implicado es el estafilococo; 

en estados asplénicos el neumococo, etc. (2) (3) 

En las infecciones del sistema nervioso c.entral, el­

diagnóstico oportuno y el manejo adecuado son las metas, -

sin embargo los datos tempranos de meningitis son sutiles­

e inespecíficos en la edad de la lactqncia, que es la de -

mayor ataque por dicha patología (3). En ocasiones, la fo~­

ma de presentación de una neuroinfección, y por.lo que es­

llevado un nino a un centro hospitalario, es una crisis 

convulsiva asociada a fiebre, la cual ocurre enel 20% a 30% 

de lbs pacientes con meningitis (2) (4) 

Las convulsiones secundarias a fiebre fueron descri­

tas hace más de 2 000 anos por Hipócrates y afectan del 3% 

al 5% de los ninos menores de 5 anos (4). Se define como -

crisis convulsiva febril, aquella que se presenta asociada 
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a fiebre en ninos de 6 meses a 6 anos de edad, sin evidencia 

de infección intracraneana· ni de una causa definida (5) (6). 

Cabe mencionar que no hay acuerdo unánime respecto a que - -

grado de fiebre basta para definir una crisis como febril; -

Lennox Buchtal acepta 38 grados centígrados como el límite -

más bajo, aunque la fiebre casi siempre es más alta (7) . 

Se definen como crisis convulsivas' febriles simples cuando-­

duran menos· de 15 minutos,' no se presenta más de una en 24 -

horas, y cuando no son focalizadas; cuando ocurre lo contra­

rio se denominan crisis convulsivas febriles complejas (8).­

La edad media de aparición de las crisis convulsivas febri _ 

les, en general, es de 18 a 22 meses. Predominando un poco­

más en varones y la incidencia es ligeramente mayor en ninos 

negros que en blancos (9). Hay predisposición genética para­

las crisis febriles, pero se descpnoce el patrón exacto de -

herencia; cuando un nino es afectado hay un riesgo de de 20% 

de que su hermano también sufra dichas crisis. Si ambos pa -

dres y un nino previo han tenido convulsiones febriles, el -

riesgo para otro hermano es de 33% (10). La mayoría de los 

ninos con crisis convulsivas febriles tienen una infección 

viral generalizada con viremia (11) (9). Las crisis que suc~ 

den posterior a las inmunizaciones es probable que sean fe -

briles, en particular las que ocurren a las 48 horas siguierr 

~~B A la administración de DPT y 7 a 10 días después de la -

inmunización contra Sarampión (9). 
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La frecuencia de meningitis en ninos con crisis convulsivas-

asociadas a fiebre se ha reportado con diversos porcentajes; 

algunos han determinado O. 1 % (4}, mientras que otros has'ta -

un 8.2% (12) 
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JUSTIFICACION 

Las crisis convulsivas febriles son el trastorno convul-

sivo más frecuentemente observado en la edad pediátrica, 

siendo en ocasiones necesario diferenciarlas de una neuroi~ 

fección. En nuestro medio las crisis convulsivas asociadas-

a fiebre ocupan el 30 a 40 lugar" como causa de ingreso en -

el paciente pediátrico; así mismo se ha observado como for-

ma frecuente. de presentación de meningoencefalitis. Dado la 

discrepancia que existe, en lo reportado por algunos inves-

tigadores, en cuanto a la frecuencia de meningitis en nifios 

con crisis convulsivas asociadas a fiebre, se investiga en-

8Hestro -medio la relación de crisis convulsivas asociadas a 

fiebre y meningitis, así como el estudio de algunas varia 

bles relacionadas. 
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OBJETIVOS 

Primario: 

- Determinar la frecuencia de meningitis en ninos con crisis­

convulsivas asociadas a fiebre, de primera vez. 

Secundarios: 

_ Conocer la frecuencia de crisis convulsivas febriles. 

- Investigar la forma más frecuente de crisis convulsivas 

febriles en nuestro medio. 

- Conocer la edad de presentación más frecuente de crisis' fe_ 

briles. 

- Investigar la frecuencia de antecedentes familiares de cri­

sis convulsivas febriles. 

- Determinar el foco -infeccioso más frecuentemente relaciona­

do con crisis convulsivas febriles .. 

CLASIFICACION DEL ESTUDIO 

Es un estudio observacional, prospectivo, descriptivo y tran~ 

versal. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron pacientes ingresados al servicio de Pe-

diatría del HCNCN, en el lapso comprendido del 15 de marzQ 

al 15 de diciembre de 1989, según criterios de inclusión. 

CriteriOS de inclusión: pacientes de ambos sexos de 6 

meses a 6 anos de edad que presentaron crisis convulsivas-

de primera vez, tónico clónico generalizadas o foealizadas 

sin importar la duración de estas, ya sean únicas o múlti-

pIes;" asociadas a fiebre de 38.3 o mayor (rectal'), o 37.5-

o más (axilar) 

Criterios de exclusión: pacientes que hayan present~ 

do crlsis convulsivas previas, es decir, ,que no sean de 

primera vez; aquellos con crisis convulsivas sin fiebre; 

menores de 6 meses o mayores de 6 afios; antecedentes de 

traumatismo craneoencefálico ° hipoxia perinatal; pacien -

tes con alteración metabólica o electrolítica; a los que -

se les detectó algUna malformación del sistema nervioso 

que pudiese causar crisis convulsivas. 

CriterioS de eliminación: pacientes que nos e les ha-

ya realizado punción lumbar o que ésta haya sido traumáti-

ca. 

Se consideró como crisis convulsiva febril aquella 

que se presentó' asociada a fiebre en ninos de 6 meses a 6-

anos de edad, sin evidencia de infección intracraneana (8). 
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Crisis convulsiva febril simple es aquella que no es foca­

lizada, dura menos de 15 minutos y no se presenta en más -

de una ocasión en 24 hrs. Crisis convulsiva febril comple­

ja es aquella que es foealizada, dura más de 15 minutos, o 

se presenta en más de una ocasión en 24 hrs (5) (10) (2) 

Meningitis: inflamación de las membranas meningeas -

del cerebro y la médula espinal, que es identificada por -

un número anormal de leucocitos en el LCR; en esta investi 

gación se consideraron como significativos más de 5 leuco­

ci tos por mm3 (2) (12) 
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DISEno DE LA MANIOBRA 

A todos los pacientes incluidos en el.presente estu­

dio se les realizó punción lumbar , previa asepsia y anti­

sepsia, a nivel de L3 y L4 con aguja No. 23,recolect•ndose 

muestras del LCR en 3 tubos estériles, envi•ndose al labo­

ratorio de este hospital (HCNCN) para su procesamiento, 

dentro de la primera hora de haber tomado la muestra. Se -

realizó estudio de citoquímico,tinción de gram, coaglutin~ 

ción y cultivo. La celularidad se investigó en una cámara­

de conteo Neubauer y se reportó el resultado en células 

por mm3. Se consideró como indicativo de proceso infeccio­

so a nivel de sistema nervioso central, el hallazgo de más 

de leucocitos, ya sea que fueran linfocitos o polimorfo­

nucleares. La glucosa y proteínas del LCR se determinaron­

en una computadora de Technicon RA 1000, expresándose los­

resultados en mg%. Los valores que se consideraron como 

normales fueron: glucosa de 40 a 80 mg i, o bien dos ter -

cios de los niveles séricos obtenidos concomitantemente. -

Los valores de proteínas considerados como normales fueron 

de 10 a 40 % (2) (12). El gram se realizó con la técnica -

habitual,considerándose aquellas bacterias tefiidas de azul 

como grampositivas y de rojo como gramnegativas. La coagl~ 

tinación se realizó con reactivos Phadebact CSF, investi -

g•ndose Estreptococo B, H influenzae,N. meningitidis y s. 

pncumoniac. 
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LoS cultivos se revisaron como mínimo hasta 72 horas y co­

mo máximo hasta una semana; reportándose como positivo o -

sin desarrollo en dicho lapso de tiempo. A todos los pa 

cientes se les tomaron así mismo química sanguínea(glucosa, 

urea y creatinina), electrolitos séricos (sodio,potasio,y­

calcio), radiografías de cráneo anteroposterior y lateral,= 

para descartar alteraciones en dichos estudios. 

Se tomaron también biometría hemática completa con -

velocidad de sedimentación globula~,los cuales por ser más 

inespec~íficos no se -compararon en el presente estudio. 
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RESULTADOS 

De 440 pacientes que se internaron al servicio de p~ 

diatría, 33 ingresaron por crisis convulsivas asociadas a­

fiebre,lo cual representa el 7.5% de todos los pacientes. 

29 fueron de primera vez y 4 ya contaban con antecedentes­

previos de convulsiones febriles. De 10$ 29, se excluyeron 

3 por antecedentes de hipoxia perinatal y uno por hipo na -

tremia; se eliminaron 2 por punción lumbar traumática; qu~ 

dando 23 pacientes en total dentro del estudio. 

De los 23 pacientes, en 3 de ellos, lo cual represen 

ta el 13%, se encontraron alteraciones en el líquido cefa­

lorraquídeo (LCR) compatibles con meningitis; los resulta­

dos completos de estos pacientes se anexan en el cuadro No. 

1 y en la gráfica No. 1 • En estos pacientes se encontró -

una edad media (~) de 21 + 12 meses. En cuanto a la gluco­

rraquia tuvo una ~ de 41 + 12 mg¡ la ~ de las proteínas 

del LCR fué de 66 ± 20 mg%. La celularidad fué de 130 + 

132 células x mm3. 

En uno de los pacientes, el que presentó la celular! 

dad mayor (287 células) se encontraron cocos grampositivos, 

que fueron identifiados como S. pneumoniae mediante coagl~ 

tinación y cultivo. En otro paciente se encontraron baci -

los gramnegativos en el frotis, sin embargo la coaglutina­

ción y el cultivo fueron negativos. En el 3 er paciente ,_ 

no se encontraron bacterias y la coaglutinación y 'cultivo­

fueron negativos. 
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En los 3 pacientes el foco primario de infección se locali 

zó en la faringe. 

En 20 pacientes no se encontró evidencia de neuroin­

fección y se consideraron con el diagnóstico de crisis cOQ 

vulsivas febriles. El 90% fueron simples y el 10% comple­

jas.En cuanto a la edad de presentación, la mínima fué de-

6 meses y la máxima de 24 meses, con un promedio de 14.6 -

meses y + 5.2 meses. La distribución por sexos fué la si -

guiente: 9 pacientes del sexo femenino (45%) y 11 del sexo 

masculino (55%). 

Con respecto a los valores encontrados en el LCR, la 

celularidad promedio(~) fué de 1; la glucorraquia ~ fué de 

63.2 ± 9.4 mg % ; el ~ de proteínas resultó ser de 28.2±18 

En el 17% de los casos hubo antecedentes familiares de cri­

sis convulsivas febriles. 

El foco infeccioso se localizó en faringe en 15 pa -

cientes (75%), fué enteral en. 4 (20%) Y en un paciente se­

encontró en ambos sitios (faringe e intestino) (5%) . 
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PACIENTES CON CRISIS CONVULSIVAS 

y MENINGITIS 

Paco No. Edad Celul~idad Gluc. P.rot. Gram' Cultivo. .C?aglut. 
I '1' 

1 9m 29 celo ,sS rng 49 m No Neg. Neg. 
Bact. 

-t----

2 22 m 76 ce!. 38 rng 60 m Bact. I Neg. Neg. 
\Vam -

I 3 133 m 287 celo 32 rng 89 m Raet. NeUl'l10col Neu!J1o:: 
gram 

Cuadro ,No. 1 
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PROMEDIO DE EDAD EN CRISIS CONVULSIVAS 
FEBRILES Y EN MENINGITIS 

Fig. No. 3 
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DISCUSION 

Aproximadamente de 3% a 5% de todos los ninos de ed~ 

des entre 6 meses y 6 años de edad presentarán al menos un 

episodio de crisis convulsivas febriles. La mayoría de es­

tos episodios son benignos y autolimitados y no requieren­

tratamiento. Sin embargo, varios estudios han demostrado -

que la meningoencefalitis puede en ocasiones ocurrir, con­

un cuadro clínico indistinguible de estos episodios. Dado­

lo anterior la mayoría de los autores recomiendan que a t2 

dos los nifios que sufran un primer episodio de crisis con­

vulsivas asociadas a fiebre, se le deberá realizar una pug 

ción lumbar, con examen del LCR , para descartar un proce-

5o infeccioso a nivel de sistema nervioso central (4) . Al 

gunos autores sin embargo, indican que la punción lumbar­

no debe realizarse rutinariamente,sino que en los mayores­

de 18 meses, sólo deberá realizarse cuando además de las -

convulsiones y fiebre, existan otros datos clínicos de ne~ 

roinfección ( 12) ( 6) . 

Existe discrepancia en los porcentajes reportados, -

en cuanto a la frecuencia de meningitis enniños con crisis 

convulsivas y fiebre. Joffe y Angelis (4) reportan que la­

peobabilidad de que un nino tenga meningitis es de 0.1%. -

sin embargo otros como Rossi y Brunelli (12) han encontra­

do en sus estudios una frecuencia de 8.2: . 
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Nosotros encontramos una frecuencia de 13% que es sig 

nificativamente mayor a lo reportado en la literatura. Esto 

podría ser debido a algunos factores , tales como que éste­

hospital (HCNCN) es de concentración; a que algunos casos -

de crisis convulsivas no son captados por lo benigno de la­

evolución o porque son tratados sin hospitalizarse ni estu­

diarse, y a que la incidencia de patología infecciosa,incl~ 

yendo del SNC, es mayor en nuestro país. 

La edad promedio de los pacientes con mcningoencefal! 

tis fué mayor (21.3) que la de los niños con crisis febri -

les (14.6) • De los 3 pacientes afectados con meningitis, 

de ellos fueron mayores de 18 meses, uno con 22 meses y el­

otro con 33, ambos con evidencia de proceso bacteriano en -

el LCR; ninguno de ellos presentó otro dato clínico de neu­

roinfección aparte de las convulsiones y fiebre; lo ante 

rior pone en duda el valor en nuestro medio, de lo reporta­

do por algunos autores en cuanto a que en niños mayores de-

18 meses sólo deberá realizarse punción lumbar ~i hay otras 

manifestaciones de neuroinfección aparte de las crisis con­

vulsivas y fiebre (12) • 

La glucorraquia fué significativamente menor en los -

pacientes con meningitis en comparación a los nifios con cri 

sis febriles (p de 0.03). La proteinoraquia no tuvo diferen 

cia significativa (p de 0.087) . 
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En cuanto a las crisis convulsivas febriles, el rango 

de edad encontrado fue de 6 a 24 meses,mientras que otros -

grandes estudios han reportado el rango desde un mes como -

-mínimo hasta 6 años como máximo, por lo que podría consid~ 

rarse éste Último como el rango para tomar en cuenta la po­

sibilidad de crisis febriles, a pesar de nuestros hallazgos. 

La edad media fué de 14 meses, lo cual es menor a los 20 m~ 

ses reportados; así mismo el pico máximo de incidencia fué­

de 6 a 12 meses,lo cual representa una edad más temprana a­

las 21 a 24 meses reportados en la literatura. 

El 90% de las crisis fueron simples y el 10% comple-­

jas,lo cual es similar a lo reportado por Noha(6). Cabe me~ 

cionar que , aunque se ha indicado que cuando las crisis 

son del tipo ºcomplejasº orientan en forma significativa -

hacia una ncuroinfección (4), en nuestro estudio los 3 pa -

cientes con meningitis presentaron convulsiones que podrían 

haber sido consideradas como "febriles simples" y las "com­

plejas se presentaron en dos pacientes sin datos clínicos -

ni paraclínicos de neuroinfección, por lo cual en nuestra -

investigación, no encontramos al tipo de crisis como paráme 

tro significativo para diferenciar una crisis febril de una 

infección del sistema nervioso central. 

Se ha mencionado que hay predisposición genética a 

las crisis febriles, pero se desconoce el patrón exacto de-

- 16 -



herencia (7), en algunos estudios se ha encontrado una fr~ 

cuencia de antecedentes familiares de 29% (10); nosotros -

encontram~s una frecuencia de 17%, lo cual es menor. De 

los pacientes con meningitis ninguno tuvo antecedentes fa-

miliares positivos para crisis febriles. 

El foco infeccioso más frecuentemente implicado se -

encontró en faringe (75%), lo cual concuerda con lo repor-

tado previamente; a este respecto hay que considerar que -

las infecciones de vías néreas superiores son la causa más 

frecuente de morbilidad,acompañandose en no pocas ocasio -

nes de un síndrome febril con el consiguiente riesgo de 

una crisis convulsiva febril. 
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CONCLUSIO!~ES 

l. - La frecuencia de mtmlngitis en pacientes con crisis 

convulsivas asociadas a fiebre, de primera vez es de 133 • 

2.-El tipo de crisis febril, no es un parámetro slgnific.!!_ 

tivo para diferenciar una crisis febril de una neurolnfecclón • 

3. - La edad del paciente pediátrico al momento de la -

crisis convulsiva asociada a fiebre no es un parámetro útil pa -

ra valorar que pacientes deberán ser sometidos a punción lum -

bar. 

4. - Existe predisposición genética para las crisis fe -

briles. 

5. -El foco infeccioso prlmario,relacionado tanto con -

crisis febriles, como con meningitis , fue el faríngeo. 

6. - Todo niño con crisis convulsiva asociada n f!ebre­

deberá recibir el beneficio de una punción lumbar para descar­

tar una neurolnfecc ión , aun cuandp sea mayor de J B meses. 

- 18 -
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