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J USTI FI CACION 

Debido a que las crisis convulsivas febriles son un 

evento que acontece en las primeras etapas de la vida, o­

cupando.en la consulta de neurología pediátrica un lugar 

importante, se ha observado que existen controversias, 

tanto en el aspecto pronóstico que tienen para el pacien­

te, así como para la decisión del médico para la utiliza­

de medicamentos anticonvulsivos. Esto ha originado que la 

canalización de estos pacientes al servicio sea importan­

te. Por tal motivo se decidió realizar una evaluación gl~ 

bal de esta patología para definir que características de 

los pacientes y de las convulsiones ameritan tratamiento 

antícomicial; así como determinar otros factores que ayu­

den a tener un mejor conocimiento de la patología en es­

ta unidad. 

1 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Las crisis convulsivas febriles son el trastorno 

convulsivo más frecuente en las etapas tempranas de la 

niñez y son definidas como un fenómeno que ocurre entre 

los 3 meses y 7 años de edad, relacionadas con fiebre , 

sin presencia de datos de infección a nivel del sistema 

nervioso central o de causa definida: por ejemplo, al­

teraciones metabólicas o deshidratación hipernatrémica 

( 1, 2). 

Afectan entre el 2 a 5% de todos los niños y ocupa 

el 30% de todos los trastornos convulsivos de la edad p~ 

diátrica (2,3,4) y ocurren como un episodio aislado en 

la mayoría de los niños: existiendo predominio del sexo 

masculino en relación 1.3-1.7 a (2,5). En el 95% de 

los casos se presenta entre los 6 meses y 5 años y antes 

de los 2 años se presenta el 75.3% de las crisis, con -

edad media de aparición de lB a 22 meses (1,2). 

Son crisis breves, generalizadas con patrón convul 

sivo clónico o tónico-clónico, que dejan poca confusión 

postictal o debilidad (2); asimismo las podemos englobar 
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en 2 tipos: simples o complejas; las primeras son de du­

ración menor de 15 minutos, general izadas y se presenta 

solo una crisis en un periodo de 24 hrs, las crisis com­

plejas tienen duración mayor de 15 minutos, son focaliz~ 

das y pueden ser múltiples en 24 hrs (1,2). 

Los ninos que presentan estas convulsiones, tienen 

temperatura de 39QC o mayor, siendo el ramgo de 38QC a 

4 lQC. 

Habitualmente se presenta solo una crisis en 60 a 

80% de los ninos que experimentan este trastorno (1,2). 

Nelson y Ellenberg en un estudio de 1,706 niños con cri­

sis convulsivas febriles, encontraron que en un 20% de 

los pacientes fué compleja (6). 

Existe predisposición genética para desarrollar -

crisis febriles desconociendose el patrón exacto de he­

rencia y el riesgo de presentación para un hermano de un 

nino que haya tenido crisis febriles es del 20%, riesgo 

que se incrementa al 30% cuando uno de los padres lo pr~ 

sentó y al 40% cuando ambos padres padecieron crisis co~ 

vulsivas febriles ( l). 

Se han determinado factores de riesgo prenatal y p~ 
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r ina tal- para la pres en tac ión de este tipo de convuls ion­

Y est_os -fueron: preeclampsia o eclampsia materna y prem~ 

turez e hiperbilirrubinemia respectivamente (7). 

Algunos médicos estiman que la recurrencia de las 

crisis deben ser prevenidas, ya que ocasionan pánico y 

ansiedad entre los padres; otros consideran, sin embargo 

que la profilaxis es necesaria dada la gran cantidad de 

niños con este padecimiento ( 1). 

Annegers encontró factores de riesgo pronóstico p~ 

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 presentación de la primera crisis, recurrencias 

e historia familiar de crisis afebril: los pacientes que 

presentaron 2 factores el riesgo fué de 22% y de49% para 

los que tenian 3 factores (8). 

Las infecciones virales estan asociadas con la pr~ 

sencia de convulsiones febriles, pero no se ha encontra­

do relación con recurrencia en aquellos en que fué posi­

ble aislar el virus (9). 

Las complicaciones de las crisis convulsivas febri 
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les más frecuentes son: las recurrencias en un 35% de 

los casos, epilepsia en un 3% y paresia de Todd en un 

0.4% (2,3,4,6). La edad menor de 1 afio fué el factor más 

importante para la presentación de recurrencia; nomos-­

tró preferencia por sexo o tipo de crisis convulsiva (2, 

3,4. 6, 10). 

El riesgo de recurrencia disminuye al utilizar el 

fenobarbital en una proporción de 8% con dosis diaria, -

que en aquellos no tratados o con terapia intermitente -

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 profiláctico posterior a la 

convulsión febril, existen varios factores que son: Cri 

sis compleja; anormalidades neurológicas previas; crisis 

afebril en parientes de primer grado: edad menor de 1 a­

fio y presencia de recurrencias (6,10,11,12). 

Se ha utilizado diazepam como profiláctico, siendo 

los resultados variables, ya que se reporta disminución 

importante de las recurrencias hasta en un 23% contra o­

tros reportes en que la disminución es menor, de tan so-
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lo 16% (14,15,16) • 

. Los~.,pacientes ·.con convulsiones febriles no presen­

tan· det~~io'r.o de la inteligencia, pero al utilizar feno-

barbital como profiláctico este disminuye en 8.4% cuando 

ei· tratamiento se lleva a cabo en por lo menos 2 años y 

que cuando se suspende el tratamiento este porcentaje ba 

ja a 5.2% (6,17). 

El tratamiento profiláctico con ácido valproico o 

fenobarbital e incluso con diazepam rectal, es habitual-

mente recomendado en las recurrencias o en niños que pr~ 

sentaron la primera convulsión febril antes del año o en 

las crisis complejas; los reportes son muy variados, au~ 

que la mayoría no encuentra signif icancia estadística --

respecto a la utilización de estos fármacos en relación 

a aquellos que no recibieron tratamiento o que se les ad 

ministró placebo (18,19~20,21,22,23,24,25,26,27). 

Durante la administración de los medicamentos anti 

convulsivantes, se deben de realizar pruebas de funcion~ 

miento hepático, ya que se han reportado muertes con el 

uso del ácido valproico, aunque lo más común es que las 

alteraciones sean de tipo transitorio o no se presentan 

cuando el medicamento se dosifica bien (28). 
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OBJETIVO 

Realizar una evaluación global de las crisis 

convulsivas febriles en esta unidad médica 

7 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Cuál es el comportamiento de los pacientes con crisis 

convulsivas febriles en nuestra unidad, tanto los que 

reciben como los que no reciben tratamiento?. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó una revisión de expedientes en forma re­

trospectiva de pacientes que fueron vistos por el servi­

cio de Neurología Pediatrica en su área de consulta ex­

terna, periodo comprendido de 1988 a diciembre de 1992 

en quienes reunieron los criterios de inclusión para cri­

sis convulsivas febriles, siendo los criterios de inclu­

sión: crisis convulsiva febril de causa no definida, 

edad de 3 meses a 7 años. No se incluyeron pacientes con 

crisis convulsiva afebril previa y pacientes con edad me­

nor de 3 meses o mayor de 7 años. El criterio de exclu­

sión fué para aquellos pacientes que habían presentado 

crisis convulsiva febril originada por patología del sis­

tema nervioso central o por alteraciones metabólicas. 

De cada expediente se obtuvieron los siguientes da 

tos: sexo, edad de inicio de la primera crisis febril, 

tipo de crisis; simple o compleja, la temperatura se do­

cumentó en solo 10 expedientes, el patron convulsivo, an­

tecedentes perinatales, presencia de trastornos neuroló­

gicos, desarrollo psicomotor, presencia de recurrencias, 

factores de riesgo para el desarrollo de crisis no fe-
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bril, estudios de gabinete que consistieron en electroen­

cefalograma, Rx de cráneo y tomografía axial computada, 

exámenes de laboratorio y tratamiento administrado. 

A los datos recopilados se les reali~ó estimación 

porcentual y como medida de tendencia central se utilizó 

la moda, así mismo se elaboraron gráficas de pastel o de 

barra y cuadros sinópticos para esquematizar los resulta­

dos obtenidos. 
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. RESULTADOS 

Se .realiz.ó una· revisión a 68 expedientes, que cu­

brieron los criterios de inclusión para crisis convulsi­

vas febriles; correspondiendo 35 pacientes (51.5%) al s~ 

xo femenino y 33 (48.5%) al sexo masculino (Fig.l) con 

una relación de 1.06:1. La edad de inicio de presenta­

ción de la primera crisis fué en el grupo de edad de 6 a 

12 meses, contabilizando en este grupo a 29 pacientes 

que correspondió al 42.6% del total, siendo 15 del sexo 

femenino y 14 del sexo masculino (Graf.l). paciente 

del sexo masculino presentó su primera crisis a la edad 

de 5 meses siendo este el paciente de menor edad y el de 

mayor presentó su primera 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 38.6QC a 39.9QC y 1 presentó 38.3QC. 

De 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 (~ig.2, Graf.2). 

El patron convulsivo encontrado en 66 pacientes 

(97%) fué tónico-clonicas generalizadas, 2 pacientes (3% 

presentó crisis focaJ con generalización 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 peso en 

2 pacientes (2.9%); 2 de los pacientes presentaron más 

de un antecedente ( Cuadro l). 

En lo que respecta a presencia de trastornos neur~ 

lógicos; 5 pacientes (7.3%) tuvieron déficit de la aten­

ción e hiperactividad; 4 (5.9%) presentaban trastornos -

del lenguaje particularmente, dislalia; l ( 1.4%) presen­

taba agresividad y sin trastornos se encontró 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 presentación de recurrencias tene­

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

12 



tanda 3 6 más - recurrenc_ias~, 25 de los pacientes ( 36. 7%) 

8 (11.7%) recurrieron en 2 ocasiones y solamente presen­

taron una recurrencia 7 pacientes (10.2%); en el resto -

de los pacientes que fueron 28 (41.2%) la crisis convul­

siva fué única. (Cuadro 3 y Fig. 5). 

En 44 pacientes (64.7%) se encontró factores de 

riesgo para el desarrollo de crisis no febriles, siendo 

el más frecuente la presencia de 3 ó más recurrencias, y 

ello se observó en 25 pacientes (36.8%), 7 ( 10.2%) pre-­

sentaron hipoxia neonatal, en 6 (8.8%) había historia f~ 

miliar de crisis afebril; 5 (7.3%) tuvieron crisis com­

pleja y solo 1 paciente ( 1.4%) tenia estado neurológico 

anormal previo (Cuadro 4); en cuanto al número de facto­

res de riesgo 24 (35.3%) no tuvieron ningún factor de -

riesgo, 39 de los pacientes (57.3%) presentaron l fac­

tor de riesgo, 4 (5.9%) 2 factores y con 3 factores de -

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

En lo que respecta a estudios de gabinete y labor~ 

torio; a 50 pacientes se les realizó 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 paroxísticos 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 re~ 

lizados antes de los 10 días posteriores a la crisis 

convulsiva (Fig.6). Las radiografías de cráneo solo se 

realizaron 8 pacientes siendo estas, normales. TAC de -

cráneo se llevó a cabo en un paciente,reportandose atro 

fia subcortical. A 8 pacientes se les efectuó exámenes 

de laboratorio, y estos consistieron en biometria hemá­

tica completa, recuento de plaquetas y pruebas de fun­

ción hepática con resultados normales. 

El tratamiento profiláctico más utilizado fué el 

ácido valproíco con 35 pacientes (51.5%), fenobarbital 

se administró a 8 (11.7%), difenilhidantoinato de sodio 

(DFH) se le proporcionó 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 r~ 

portado en la literatura; observamos que la predominan-­

cia en el sexo femenino, difiere de los últimos reportes 

en donde el predominio es del sexo masculino; en estudio 

realizados en los años 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 presentación 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 reportado en la !itere 

tura que es entre los 18 a 22 meses ( 1,2,3). 

La temepratura no fué posible documentarla en to-­

dos los expedientes revisados y este parámetro es impor­

tante de conocer, ya que determina si el evento es fe­

bril o no: posiblemente el que no se reporte en todos 

los expedientes sea d~bido a lo dramático del momento se 

determina disminuir la temperatura lo más pronto posible 

para controlar o prevenir la convulsión y para el momen­

to de la toma de la temperatura esta ya se encontraba en 
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limites normales y por lo tanto no se tomaron en consi­

ración. 

Se encontró 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 antecedente 

perinatal encontrado y como trastorno neurológico, défi­

cit de la atención con hiperactividad, contribuyendo a -

que 3 pacientes tenian tratamiento profiláctico con fen~ 

barbital; esto fué congruente con lo encontrado Calderón 

en un estudio realizado en Monterrey, N.L. 

El desarrollo psicomotor fué normal en un porcent~ 

je mayor que el reportado por Calderón (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 mayoría de 
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de este grupo solo presentó solo presento un factor de 

riesgo para el desarrollo de crisis no febril, por lo 

que la posibilidad de que la presenten es baja. 

Los pacientes con crisis complejas fueron pocos y 

de acuerdo a Annegers ( B) 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 neuropediatría son derivados al servi 

cio de pediatría para su control posterior. 

Respecto a los resultados de los electroencefalo-­

grama, en que predomino normalidad, son acorde con lo re 

portado por Calderón • 

El paciente que fué reportado con atrofia subcorti 

cal fué al que se le realizó TAC, y el único que presen­

to 3 factores de riesgo para desarrollar convulsiones a­

febriles, tuvo EEG normal y al momento de realizar el es 

tudio no había presentado crisis afebril. 

El fármaco utilizado como tratamiento profiláctico 

que más se uso fué el ácido valproico, y se administró -

principalmente a los pa~ientes que presentaron recurren-
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ciaof: se', observó-al realizar la revisión que el 11.2% de 

los pacientes illié:ialmente estaban tomando DFll y al no -

ser este el medicamento de elección para convulsiones fe 

briles, fué suspendido en forma gradual. 

Además de la presencia de recurrencia y de las 

crisis complejas para iniciar manejo profiláctico, se to 

mó en cuenta el estado emocional de los familiares que 

deseaban que se les proporcionara tratamiento anticonvul 

sivo, así como el nivel cultural fué valorado en forma -

importante para otorgar tratamiento profiláctico, 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 m~ 

dicamentos profilácticos son utilizados, de manera indi~ 

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

terísticas de las convulsiones, para así iniciar trata-­

miento, esto fué observado preferentemente en pacientes 

derivados de otras clínicas. 

En neuropediatría los pacientes de la unidad se i~ 

dividualizaron y evaluaron las características de las 

convulsiones y así iniciar tratamiento, utilizando como 

fármaco de elección el ácido valproíco, dado que este m~ 

dicamento se obtiene más facilmente que el fenobarbital 

que es el anticonvulsivo de elección para el tratamiento 

de las crisis convulsivas febriles. 

Un parámetro importante para iniciar tratamiento -
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profiláctico, es la presencia de recurrencias en un lap­

so de 4 a 6 meses posterior a la primera crisis febril, 

así como también la presentación de crisis compleja. 

El resto de los parámetros obtenidos en nuestro es 

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

Es importante que 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 

No. de Pacientes 

Q V ¡<c=v=:; 

3-8 8-12 13-18 19-24 25-36 37-48 

Edad en Meses 

•Masculino 0 Femenino 
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CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES 

ANTECEDENTES PERINATALES 

Antecedente 

Hipoxia neonatal 

Periodo expulsivo 

prolongado 

Prematurez 

Bajo peso 

* 

No. pac. 

7 

3 

2 

2 

% 

10.2% 

4 .4 % 

2.9% 

2.9% 

2 pacientes presentaron más de 1 antece­

dente. 

CUADROl 

TRASTORNOS NEUROLOGICOS 

Trastorno No. pac % 

Alteración lenguaje 5.9 

Déficit de atención 5 7.3 

A gres iv id ad 1.4 

Sin trastornos 58 85.3 

CUADRO 2 
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No. Reé:. 

2 

3 o + 

•rotal 

CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES 

FRECUENCIA DE RECURRENCIA POR 

GRUPO DE EDAD Y No. DE CRISIS 

G R U P O S D E E D A D 
3-6 7-12 13-18 19-24 25-36 

o 1 2 2 2 

1 4 2 o 

2 15 B o o 

3 20 11 4 2 

CUADRO 3 
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CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES 

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE EPILEPSIA 

Factor 

3 6 más crisis febriles 

Historia familiar crisis 

afebril 

Hipoxia neonatal 

Crisis febril compleja 

Estado neurológico anormal 

previo 

CUADRO 4 

No. pac 

25 

6 

7 

5 

1 

CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES 

No. FACTORES DE RIESGO 

No. factores No. pac 

o 24 

1 39 

2 4 

3 1 

CUADRO 5 

%. 

36.7 

8.8 

10 .2 

7.3 

1.4 

% 

35. 3 

57.3 

5.9 

1.4 
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