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JUSTIFICACION

Debido a que las crisis convulsivas febriles son un
evento gue acontece en las primeras etapas de la vida, o-
cupando.en la consulta de neurologia pedidtrica un lugar
importante, se ha observado gque existen controversias,
tanto en el aspecto prondstico que tienen para el pacien-
te, asi como para la decisién del médico para la utiliza-
de medicamentos anticonvulsivos. Esto ha originadé que la
canalizacién de estos pacientes al servicio sea importan-
te. Por tal motivo se decidid realizar una evaluacidén glo
bal de esta patologia para definir que caracteristicas de
los pacientes y de las convulsiones ameritan tratamiento
anticomicial; asi como determinar otros factores que ayu-
den a tener un mejor conocimiento de la patologia en es-

ta unidad.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las crisis convulsivas febriles son el trastorno
convulsivo mds frecuente en las etapas tempranas de la
nifez y son definidas como un fendmeno que ocurre entre
los 3 meses y 7 aiios de edad, relacionadas con fiebre ,
sin presencia de datos de infeccidn a nivel del sistema
nervioso central o de causa definida: por ejemplo, al-
teraciones metabdlicas o deshidratacidn hipernatrémica
(1,2).

Afectan entre el 2 a 5% de todos los nifios y ocupa
el 30% de todos los trastornos convulsivos de la edad pe
didtrica (2,3,4f y ocurren como un episcdio aislado en
la mayoria de los nifios; existiendo predominio del sexo
masculino en relacién 1.3-1.7 a 1 (2,5). En el 95% de
los casos se presenta entre los 6 meses y 5 afios y antes
de los 2 afios se presenta el 75.3% de las crisis, con -
edad media de aparicisén de 18 a 22 meses (1,2).

Son crisis breves, generalizadas con patrdn convul
sivo cldénico o ténico-clénico, que dejan poca confusidn
postictal o debilidad (2); asimismo las podemos englobar
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en 2 tipos: simples o complejas; las primeras son de du-
racién menor de 15 minutos, generalizadas y se presenta
solo una crisis en un periodo de 24 hrs, las crisis com-
plejas tienen duracidn mayor de 15 minutos, son focaliza
das y pueden ser miltiples en 24 hrs (1,2).

Los nifios que presentan estas convulsiones, tienen
temperatura de 392C o mayor, siendo el ramgo de 38%2C a
419C,

Habitualmente se presenta solo una crisis én 60 a
80% de los nifos que experimentan este trastorno (1,2).
Nelson y Ellenberg en un estudio de 1,706 nifios con cri-
sis convulsivas febriles, encontraron gue en un 20% de
los pacientes fué compleja (6).

Existe predisposicién genética para desarrollar -
crisis febriles desconociendose el patrén exacto de he-
rencia y el riesgo de presentacidn para un hermano de un
nifioc que haya tenido crisis febriles es del 20%, riesgo
que se incrementa al 30% cuando uno de los padres lo pre
sent6 y al 40% cuando ambos padres padecieron crisis con
vulsivas febriles (1).

Se han determinadq factores de riesgo prenatal y pe
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rinaﬁ?lVﬁaragia présentacién de ‘este tipo‘de convulsion-
,y é§t§§?f&é;pn: breeclampsia o eclampsia materna 'y prema
tpféz'e hiperbilirrubinemia respectivamente (7).

Algunos médicos estiman que la recurrenciaAde las
crisis deben ser prevenidas, ya que ocas ionan pdnico y
ansiedad entre los padres; otros consideran, sin embargo
que la profilaxis es necesaria dada la gran cantidad de
nifios con este padecimiento (1).

Annegers encontré factores de riesgo pronéséico pa
ra el desarrollo de crisis no febriles posteriores a cri
sis febril, siendo estos: crisis compleja con 17% de ---
riesgo contra un 2,5% para la crisis simple; asimismo la
edad de presentacidn de ia primera crisis, recurrencias
e historia familiar de crisis afebril; los pacientes que
presentaron 2 factores el riesgo fué de 22% y ded9% para
los que tenian 3 factores (8).

Las infecciones virales estan asociadas con la pre
sencia de convulsiones febriles, pero no se ha encontra-
do relacidén con recurrencia en aquellos en que fué posi-
ble aislar el virus (9).

Las complicaciones de las crisis convulsivas febri



185 mds freéuentes son: las recurrencias en un . 35%.  de
lqébp§505, epilepsia en un 3% y paresia de Todd en un
70.4%‘k2,3,4,6). La edad menor de 1 afio fué el factor mds
iimportante para la presentacién de recurrencia; no mos--
trdypfeferencia por sexo o tipo de crisis convulsiva (2,

3,4,6,10).

El riesgo de recurrencia disminuye al utilizar el
fenobarbital en una proporcidén de 8% con dosis diaria, -
que en aquellos no tratados o con terapia intermiéente -
en que la recurrencia fué de 30% (10,13), pero no dismi-
nuye el riesgo de presentar crisis no febril, lo mismo
que con cualquier otro anticonvulsivante.

Para considerar manejo profildctico posterior a la
convulsién febril, existen varios factores que son: Cri
sis compleja; anormalidades neuroldgicas previas; crisis
afebril en parientes de primer grado; edad menor de 1 a-
fio y presencia de recufrencias (6,10,11,12).

Se ha utilizado d;azepam como profildctico, siendo
los resultados variables, ya que se reporta disminucidn
importante de las recurrencias hasta en un 23% contra o-

tros reportes en que la disminucidn es menor, de tan so-

5



1o:16% (14 15,16)
7 . Los 'e'tés‘bén'convulsiones febriles no presen-
Vvdeterloro de la inteligencia, pero al utilizar feno-
'ibarbltal como profildctico este disminuye en 8.4% cuando
“el tratamiento se lleva a cabo en por lo menos 2 afios y
'que cuando se suspende el tratamlento este porcentaje ba
ja a 5.2% (6,17).

El tratamiento profildctico con dcido valproico o
fenobarbital e incluso con diazepam rectal, es habitual-
mente recomendado en las recurrencias o en nifios que pre
sentaron la primera convulsidén febril antes del afio o en
las crisis complejas: los reportes son muy variados, aun
que la mayoria no encuentra significancia estadistica --
respecto a la utilizacidén de estos fdrmacos en relacidén
a aquellos que no recibieron tratamiento o que se les ad
ministré placebo (18,19,20,21,22,23,24,25,26,27).

Durante la administracién de los medicamentos anti
convulsivantes, se deben de realizar pruebas de funciona
miento hepdtico, ya que se han reportado muertes con el
uso del dcido valproico, aunque lo mds comin es que las
alteraciones sean de tipo transitorio o no se presentan
cuando el medicamento se dosifica bien (28).
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OBJETIVO

rReaiizar una evaluacidén global de las crisis

convulsivas febriles en esta unidad médica



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es el comportamiento de los pacientes con crisis
convulsivas febriles en nuestra unidad, tanto los que

reciben como los que no reciben tratamiento 2.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revisidén de expedientes en forma re-
trospectiva de pacientes que fueron vistos por el servi-
cio"de Neurologia Pediatrica en su 4drea de consulta ex-
terna, periocdo comprendido de 1988 a diciembre de 1992
en quienes reunieron los criterios de inclusién para cri-
sis convulsivas febriles, siendo los criterios de inclu-
sidén: crisis convulsiva febril de causa no definida,
edad de 3 meses a 7 afios. No se incluyeron pacientes con
crisis convulsiva afebril previa y pacientes con edad me-
nor de 3 meses o mayor de 7 afos. El criterio de exclu-
sidén fué para aquellos pacientes gue habian presentado
crisis convulsiva febril originada por patologia del sis-
tema nervioso central o por alteraciones metabdlicas.

De cada expediente se obtuvieron los siguientes da
tos: sexo, edad de inicio de la primera crisis febril,
tipo de crisis; simplg o compleja, la temperatura se do-
cumentd en solo 10 expedientes, el patron convulsivo, an-
tecedentes perinatales, presencia de trastornos neurold-
gicos, desarrollo psicomotor, presencia de recurrencias,

factores de riesgo para el desarrollo de crisis no fe-



'bril, estudios-de gabinete que consistieron en electroen-
'éefélograma, Rx de crdneo y tomografia axial computada,

exdmenes de laboratorio y tratamiento administrado.

A los datos recopilados se les realizd estimacidn
porcentual y como medida de tendencia central se utilizé
la moda, asi mismo se elaboraron grdficas de pastel o de
barra y cuadros sindpticos para esquematizar los resulta-

dos obtenidos.
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VVRESULTADOS

Se’reéligﬁ unarfeviéién a 68 expedientes, que cu-
brieron lés britefios de inclusién para crisis convulsi-
vas febriles; gbfrespondiendo 35 pacientes (51.5%) al se
xo femenino y 33 (48.5%) al séxo masculino (Fig.l) con
una relacién de 1.06:1, La edad de inicio de presenta-
cion de la primera crisis fué en el grupo de edad de 6 a
12 meses, contabilizando en este grupo a 29 pacientes
que correspondidé al 42.6% del total, siendo 15 del sexo
femenino y 14 del sexo masculino (Graf.l). 1 paciente
del sexo masculino presentd su primera crisis a la edad
de 5 meses siendo este el paciente de menor edad y el de
mayor presentd Qu priméra crisis a la edad de 40 meses,

también del sexo masculino.

La temperatura al momento de la primera crisis so-
lo fué recopilada de 10 expedientes; 9 de ellos tuvieron

temperatura entre 38.69C a 39.99C y 1 presentd 38.39eC,

pe acuerdo al tipo de crisis convulsivas: 63 pa-
cientes (92.6%) presentaron crisis simples y solamente

5 (7.4%)tuvieron crisis complejas, con discreto predomi-
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nio“del sexo femenino (Fig.Z{ Graf.2).

El patron convulsivo encontrado en 66 pacientes
{97%) fué tdonico-clonicas generalizadas, 2 pacientes (3%
presenté crisis focal con generalizacidn secundaria (Fig

3).

Los antecedentes perinatales encontrados fueron: -
hipoxia neonatal en 7 (10.2%), periodo expulsivo prolon-
gado en 3 (4,4%), prematurez en 2 (2.9%), y bajo beso en
2 pacientes (2.9%):; 2 de los pacientes presentaron mas

de un antecedente ( Cuadro 1).

En lo que respecta a presencia de trastornos neuro
1égicos; 5 pacientes (7.3%) tuvieron déficit de la aten-
cién e hiperactividad; 4 (5.9%) presentaban trastornos -
del lenguaje particularmente, dislalia; 1 (1.4%) presen-
taba agresividad y sin trastornos se encontré a 58 de

los pacientes (85.3%), ( Cuadro 2 ).

El desarrollo psicomotor fué normal en 65 (95.5%)

de los pacientes y retrasado solamente en 3 (4.4%)(Fig 4

De acuerdo a la presentacidn de recurrencias tene-

mos que 40 pacientes (58.8) se vieron afectados, presen-
12



7tando 3 6 més recurrenclas, 25 de'los pacientes (36.7%)

8 (11, 7%) recurrieron en 2 ‘ocasiones y solamente presen-
taron una recurrencia 7 pac1entes (10.2%); en el resto -
de los pacientes que fueron 28 (41.23%) la crisis convul-

siva fué unica. ( Cuadro 3 y Fig. 5).

En 44 pacientes (64.7%) se encontrd factores de
riesgo para el desarrollo de crisis no febriles, siendo
el mds frecuente la presencia de 3 6 mds recurrencias, y
ello se observé en 25 pacientes (36.8%), 7 (10.2%) pre--
sentaron hipoxia neonatal, en 6 (8.8%) habia historia fa
miliar de crisis afebril; 5 (7.3%) tuvieron crisis com-
pleja y solo 1 paciente (1.4%) tenia estado neuroldgico
anormal previo fCuadro 4); en cuanto al mimero de facto-
res de riesgo 24 (35.3%) no tuvieron ningun factor de -
riesgo, 39 de los pacientes (57.3%) presentaron 1 fac-
tor de riesgo, 4 (5.9%) 2 factores y con 3 factores de -

riesgo 1 paciente (1.4%), (Cuadro 5).

En lo que respecta a estudios de gabinete y labora
torio; a 50 pacientes se les realizd electroencefalogra-
ma (EEG) siendo 36 (72%) normales y 14 (28%) anormales;

6 de los EEG se catalogaron con anormalidad leve, inmadu
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ro desorganizado, 4 se reportaron con presencia de bro-
tes paroxisticos generalizados; 2 con presencia de bro-
tes de actividad lenta generalizada y los otros 2 EEG

que se reportaron anormales fué debido a que fueron rea
lizados antes de los 10 dias posteriores a la crisis -
convulsiva (Fig.6). Las radiografias de crdneo solo se
realizaron 8 pacientes siendo estas, normales. TAC de -
créneo se llevd a cabo en un paciente,reportandose atro
fia subcortical. A 8 pacientes se les efectudé exdmenes
de laboratorio, y estos consistieron en biometria hemd-
tica completa, recuento de plaquetas y pruebas de fun-

cién hepdtica con resultados normales.

El tratamiento profildctico mds utilizado fué el
dcido valproico con 35 pacientes (51.5%), fenobarbital
se administré a 8 (11.7%), difenilhidantoinato de sodio
(DFH) se le proporciondé a 8 pacientes (11.7%) y no fué

dado tratamiento a 17 pacientes (25%). (Graf.3 y Fig.7).
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DISCUSION

En base a lo encontrado en nuestro estudio y lo re
portado en la literatura; observamos que la predominan--
cia en el sexo femenino, difiere de los \ltimos reportes
en donde el predominio es del sexo masculino; en estudio
realizados en los afios 50 el sexo predominante era el fe
menino e incluso Lennox propuso como factor de riesgo el
que el paciente fuera del sexo femenino (3).

En cuanto a la edad de presentacidn de la primera
crisis convulsiva febril, existe diferencia notable ya
que en este estudio el pico de incidencia fué en el gru-
po de edad de 7 a 12 meses y esta reportadc en la litera
tura que es entfe los 18 a 22 meses (1,2,3).

La temepratura no fué posible documentarla en to--
dos los expedientes revisados y este pardmetro es impor-
tante de conocer, ya gque determina si el evento es fe-
bril o no; posiblemente €l que no se reporte en todos -
los expedientes sea debido a lo dramdtico del momento se
determina disminuir la temperatura lo mds pronto posible
para controlar o prevenir la convulsidn y para el momen-

to de la toma de la temperatura esta ya se encontraba en
15



limiﬁés ﬁofmal§s Y pofilo fantoino ée tomaron en consi-
racién.

Se éncontré que el predominio de las crisis con--
vulsivas fueron de tipo simple con un porcentaje (97%)-
mayor que el reportado por Nelson y Ellenberg (6) quie-
nes en un,estudio multicéntrico obtuvieron predominan--
cia de crisis simples en un 60 a 80% y de 20% de crisis
complejas.

La hipoxia neonatal fué el principal anteceaente
perinatal encontrado y como trastorno neuroldgico, défi-
cit de la atencidn con hiperactividad, contribuyendo a -
que 3 pacientes tenian tratamiento profildctico con feno
barbital; esto fué congruente con lo encontrado Calderén
en un estudio realizado en Monterrey, N.L.

El desarrollo psicdmotor fué normal en un porcenta
je mayor que el reportado por Calderdn (3).

La presencia de recurrencia fué mayor en el grupo
de 7 a 12 meses, lo cual no difiere de los reportes de
la literatura y el encontrar la presencia de ello en es-
te grupo de edad, es considerado un factor de riesgo pa-

el desarrollo de crisis no febril; aunque la mayoria de

16



de este grupo solo presenté solérpfesénto un factor de
riesgo para el desarrollo de crisis no febril, por lo -
que la posibilidad de gue la presenten es baja.

Los pacientes con crisis complejas fueron pocos y
de acuerdo a Annegers (8) tienen posibilidad de desarro-
llar crisis afebril en un 17%: aunque en nuestro estudio
no fué posible determinar que pacientes presentaron con-
vulsiones afebriles, ya que al tener control aceptable -
por el servicio de neuropediatria son derivados al servi
cio de pediatria para su control posterior.

Respecto a los resultados de los electroencefalo--
grama, en que predomino nprmalidad, son acorde con lo re
portado por Calderdn .

El paciente que fué reportado con atrofia subcorti
cal fué al que se le realizd TAC, y el udnico que presen-
to 3 factores de riesgo para desarrollar convulsiones a-
febriles, tuvo EEG normal y al momento de realizar el es
tudio no habia presentado crisis afebril.

El fdrmaco utilizado como tratamiento profildctico
que mds se uso fué el dcido valproico, y se administrd -

principalmente a los pacientes que presentaron recurren-
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»bsér;égéi,realizar la revisidn que el 11.2% de
_ “inicialmente estaban tomando DFH y al no -
jﬁér esté>el hedicamento de eleccidén para convulsiones fe
brilés,,fué suspendido en forma gradual.
’ Ademds de la presencia de recurrencia y de las --
crisis complejas para iniciar manejo profildctico, se to
mé en cuenta el estado emocional de los familiares que
deseaban que se les proporcionara tratamiento anticonvul
sivo, asi como el nivel cultural fué valorado en forma -
importante para otorgar tratamiento profildctico, ya que
no fué posible el convencerlos de que el control térmico

es un tratamiento eficaz para prevenir las convulsiones.
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CONCLUSIONES

En este estudio pudimos constatar que el uso de me
dicamentos profildcticos son utilizados, de manera indis
criminada, ya que los pacientes que son referidos a la -
consulta externa de neuropediatria se les ha iniciado -
tratamiento que habitualmente no es el adecuado para las
crisis convulsivas febriles y para evitar complicaciones
no se suspende bruscamente. Asimismo no se indivudualiza
en forma adecuada a los pacientes, ni tampoco las carac-
teristicas de las convulsiones, para asi iniciar trata--
miento, esto fué observado preferentemente en pacientes
derivados de otras clinicas,

En neuropediatria los pacientes de la unidad se in
dividualizaron y evaluaron las caracteristicas de las -~
convulsiones y asi iniciar tratamiento, utilizando como
fdarmaco de eleccién el écidovvalproico, dado que este me
dicamento se obtiene mds facilmente que el fenobarbital
que es el anticonvulsivo de eleccidn para el tratamiento
de las crisis convulsivas feﬁriles.

Un pardmetro importante para iniciar tratamiento -

19



profildctico, es la presencia de
so de 4 ‘a 6 meses posterior a la
asi como también la presentacidn

El resto de los pardmetros

recurrencias. en un lap-
primera crisis febril,
de crisis compleja.

obtenidos en nuestro es

tudio, no son por mucho diferentes a lo ya reportado.

Es importante gue un futuro cuales pacientes que

presentaron crisis convulsivas febriles, desarrollan cri

sis convulsivas no febriles y correlacionar este estudio

con ello.
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EDAD PRESENTACION PRIMERA CRISIS
CONVULSIVA FEBRIL

Na. de Pacientes

20+

10+

3-8 8-12 1B-18 1624 25-38 37-48
Edad en Meses

B \iesculino Fernening
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CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES
Distribucién por Sexc

Fermeninc n- 386
81%

/s
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Masculing n- 388
49%

Fig. 1



CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES
TIPO CRISIS
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Fig. 2
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CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES
PATRON CONVULSIVO

Focel General. Sec. 2

Crigig TénicoClonica 88
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CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES

ANTECEDENTES PERINATALES

Antecedente No. pac. g
Hipoxia neonatal 7 v10.2%
Periodo expulsivo Lo
prolongado 3 4.,4%
Prematurez 2 2.9%
Bajo peso ) 2 2.9%

2 pacientes presentaron mds de 1 antece-
dente.

CUADRO1

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

Trastorno No. pac 3

Alteracién lenguaje 4 5.9
Déficit de atencidn 5 7.3
Agresividad 1 1.4
Sin trastornos 58 85.3

CUADRO 2



CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES
DESARROLLO PSICOMOTOR

Narmel n - 8%
: 98%

Retrasadog n -3
4%

Fig. 4



CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES
FRECUENCIA DE RECURRENCIA POR
GRUPO DE EDAD Y No. DE CRISIS

GRUPOS D E EDAD

No. Rec. . 3-6 7-12  13-18  19-24  25-36
1 o 1 2 2 2
2 1 4 1 2 0
30+ 2 15 8 0 0

Total 3 20 11 4 2

CUADRO 3



CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES
PORCENTAJE RECURRENCIA

No Presentaran

Treg o més
37%
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CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE EPILEPSIA

Factor No. pac 3.
3 6 mds crisis febriles 25 ) 36.7
Historia familiar crisis
afebril 6 8.8
Hipoxia neonatal 7 10.2
Crisis febril compleja 5 7.3

Estado neuroldgico anormal
previo 1 1.4

CUADRO 4

CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES

No. FACTORES DE RIESGO

No. factores No. pac 2
0 24 35.3
1 39 57.3
2 4 5.9
3 1 1.4

CUADRO 5



CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES
ELECTROENCEFALOGRAMA

Anarrmal n -~ 14”
28%

Narmal n - 38
72%

Fig. 6



CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES

TRATAMIENTDO

Acido Valproico
51%

D.FH
12%

Na ss Proparciono
28% Fenabarbital

12%
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