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RESUMEN 

El presente estudio se efectuó, con el propósito de tener una visión general del manejo 

empleado en pacientes con crisis convulsivas febriles. en el servicio de hospitalización de 

Pediat ría en el Hospital General Regional Ignacio Zaragoza, durante el periodo 

comprendido de marzo del 2003 ajunio del 2005. 

Metodología: Es un estudio ohservacional, descriplivo, amhipectivo. Se revisaron 

expedientes clínicos de los años 2003 a 2005 para obtener infonnación, la cual se 

recolectó en hojas especialmente disei\adas, en las que se tomaron en consideración las 

caracteristicas de las crisis convulsivas, duración, tipo, número de ocasiones en que se 

presentó, fa se de presentación; así como características del paciente, y el tipo de 

tratamiento empleado desde su ingreso a urgencias, durante la hospitalización y al 

momento de su egreso, los estudios especiales que se realizaron: con estas caracteristicas se 

clasificaron en cri sis convulsivas simples y complejas y se valoró el tratamiento empleado. 

Resultados: Se revisaron 166 expedientes con diagnóstico de crisis convulsivas, de los 

cuales 40 fueron pacientes con cri sis convulsivas febriles, correspondiendo 17 (77. 2%) al 

sexo masculino y 8 al femenino (44.4%). De estas 18 (45%) son crisis convulsivas 

febriles simples y 22 (5 5%) fueron crisis convulsivas febril es complejas. La edad de 

presentación mas frecuente fue de los 7 meses a los 2 aÍ\OS. La temperatura promedio a la 

que se desencadenó la fi ebre fue a los 38.3 o e, y las causas predisponentes más fretuentes 

fuero n la Infección de Vias Respiratorias superiores, seguida de las infecciones 

gastrointestinales de etiología bacteriana. 



El tratamiento más comúnmente empleado para controlar la crisis fue diazcpam, 

posterionnente en su estancia en hospitalización 15 fueron tratados con Oifen ilhidantoina, 

7 con ácido Valproico y l con carbamazepina. Y al egreso se dio tratamiento a 15 con 

DFH , 10 ácido Valproico y 1 carbamazepina. Se reali7.a TAC sólo en 4 pacientes: dos 

correspondientes a crisis convulsivas febriles y 2 complejas siendo en lodos los casos 

nonnales. Cabe mencionar que los estudios de neuroimagen se realizaron. debido a la 

presencia de datos compatibles con meningismo que obligaron a descartar mengocncefa litis 

Conclusiones: Las crisis convulsivas febri les son un desorden neurológico siempre 

asociado a hipenennia, eonespondiendo al 1.1 % del total de casos diagnosticados como 

crisis convulsivas. La edad de presentación fue de Jos 3 meses a 6 años siendo el rango de 

edad más frecuente de Jos 7 meses a los 2 años. El género predominante fue el sexo 

masculino; y las crisis convulsivas complejas presentaron el mayor número dc casos. 

La sintomatologia más frecuente en nuestro grupo de estudio fue hipertermia entre 38 a 39 

grados, crisis convulsivas tónico clónicas generalizadas, con duración menor de 15 

minutos secundaria a enfennooad infecciosa aguda 

Los factores desencadenantes de fiebre fuero n en orden de frecuencia Infección de Vías 

Respiratorias Superiores, Gastroenterit is probablemente infecciosa y fi nalmente Infección 

de Vías urinarias. 

El anticomicial más comúrunente uti lizado en su estancia intrahospitalaria y a su egreso 

fue difenilhidantoina, seguida de Acido Valproico y como ultimo lugar carbamazepina. 

Palabras Clave: Crisis Convulsiva., Fiebre, Tratamiento 
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ABSTRACf 

OBJETIVE: 

This sludy was undertaken lo gel a whole vision or the current Ircaunent or rebri le scizures 

in the pediatrics hospilalization area or Ihe regional hospital or 1$$STE "Ignacio 

Zaragoza" in a period between March 2003 and 2005 . 

1\1E1'OOD5: 

This is a desc~iptive. transversal, observalional study. 

Clinical data were taken rrom patient's fil es in described period, they were collecled in a 

specially designed ronn. 

Parameters looked inlo accounl were: seizure rcalures (duralion, type, number or events) 

palienl 's dala (age, gender, medical history) and management since initial evaluation in the 

emergency room, during hospitalization and discharge; also realized laboratorial. 

imagenologic and eleetroeneephalographic sludies in order 10 gel a precise diagnostic, Iheir 

classification inlo simple and complcx and Ihe trcalment used in each one or the cases. 

RESUL1'S: 

166 files were reviewed with Seizure's diagnostic, 40 ofthem were febrile seizures; wi lh 

17 male (77.2%) and 8 female p3tients (44.4%). The 45% 018 patients were classified as 

simple febrile seizures, and (55%) or 22 patients as Complex febrile seizures. The age of 

presentalion more frequent was from 7 months 10 2 years. The middle lemperature in which 

febrile seizures outbreak was 38.3°C, and Ihe more commonly causes were the upper trae! 

respiratory infectious diseases, followed by bacterial gastroenteritis. 
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The mOSI eommon used drug was diazepam, and after hospitali7..alion, 15 palienls were 

Ireated with fen itoine, 7 pat;ents with valproic acid and just one wlth earbamazepina. At 

discharge, following trealment was: 15 patíents wi lh phenitoine, lO with valproic aeid and 

just one with earbamazepina. 

TAC \\las realized lO only four patients, tw'o ofthem with Complex and two wlth Simple 

febrile seizures. The results weTe nonna1. This ncuroimage studies were realized by 

meníngeal signs foundcd in patients, in order lo rule out ¡he possibilily of meningeal 

infectious disease. 

CONCLUS IONS: 

Febrile seizures are ncurologic disordcrs, always associatcd wi lh fever, corresponding lO 

1.1% fro m Ihe whole \\Iorld of seizures. The age of presenlalÍon ineludes Ihree monlhs 10 6 

years, wilh Ihe period between scen months lo 2 years as Ihe most eommon age of 

presenlation: ¡he prevai ling gender was male, and ¡he COMPLEX febrilc scizures \Vere 

prevalent too. 

Mos! common symptomatology in our sludy ¡neludes fever (between 38 and 39"C), ¡onie 

and elonie generalized seizures, with a long lasling less ¡han 15 minutes, and eaused by one 

infcclious di sease. 

Outbreak faetors of fever were upper trael respiratory infectious diseases, infectious 

gastroenteritis, and finally, urinary trae! infcetions. in order of frecuency. 

Thc more uscd drug during hospitalization and al discharge was pheniloine, followcd by 

valproie aeid and finally, carbamazepina. 

Key words: febrile seizures, fever, trcalmen!. 
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I'NT RODUCCION 

El hombre ha conocido la Epilepsia cuando menos desde hace 2400 años: la primera 

monografia de la epilepsia es el trabajo de hipócrates que se tituló "La Enrermedad 

Sagrada", en la que establece que el asiento de la enrermedad es el cerebro, el concepto rue 

entonces desechado por atribuir la causa a ractores naturales y sobrenaturales, en otras 

ocasiones se correlacionó con los ciclos de la luna. Thomas Willis enfatizó que el 

problema es el encefalo, posterionnente !-Iughlings Jackson en 1870 determ inó la 

transición entre este periodo y la era moderna ya que definió la epilepsia como "descargas 

locales ocasionales, subitas excesivas, rápidas y locales de la sustancia gris". 

Definición 

En la actualidad se define como crisis convulsiva, a un fenómeno transitorio y 

autolimitado secundario a descargas electricas, paroxísticas excesivas de las neuronas de 

la corteza cerebral, que clinicamente se manifiesta por cambios involuntarios del nivel de 

conciencia, funciones motoras o en forma más sutil de la función autónoma que por SI 

solas pueden desencadenar dano irreversible. 

En 1980 el Instituto Naciona l de Salud de los Estados Unidos de Norte América (EUA) 

celebró la conferencia de Baltimore sobre crisis convulsivas febriles, en la se las define 

como "un evento en la infancia ° en la niñez. que ocurre entre los 3 meses y los 5 años de 

edad. asociado a fiebre sin evidencia de infección intracraneal. alteración neurológica o 

metabólica" . 1.2 

, 



En febrero del 2004 La liga Internacional contra la elJilcpsia define una crisis febril 

como "una cri sis que ocurre en niños después del mes de edad, no asociado con 

neuroinfección , sin crisis convulsivas previas. Las dos definiciones son muy simi lares solo 

difieren en el limite bajo de edad (3 meses contra un mes de edad respectivamente). 1 

Clasificación de C risis Co nvulsiva feb ril. 

Un paso importante es identificar adecuadamente el tipo clínico de la convulsión febril , ya 

que dependiendo de esta se indicará tratamiento y será su pronóstico. 

Act ualmente se han identificado los siguientes criterios de clasificación segun la literatura. 

I .l.~ . 5. 10. 1I 

• Convulsiones Febri les Si mples 

• Predom inio de los 8-18 meses. 

• Crisis convulsiva tónico clónica generalizada. 

• No deberá pasar más de 10 minutos para recuperar el 

estado de alena. 

• fi ebre frecuentemente mayor de 38.5 o C. 

• Tener electroencefalograma normal tomado en los 

primeros 10 días posteriores al evento sin tener 

tratamiento anticomicial. 

• Una sola crisis convulsiva en 24 hrs. 

• EEG Normal. 
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• Convulsiones Febriles Complejas 

• Ocurre ccrca de los limites de edad de los 3 meses a los 6 

años 

• Duración mayor de 10 mi nutos para recuperar e l estado de 

conciencia. 

• Ocurrir mas de una crisis convulsiva febril en 24 horas. 

• Crisis convulsivas focalizadas o tónico clónico generalizadas. 

• Dos o mas crisis convulsivas durante el mismo evento febril. 

• EEG nonna l o anormal realizado 7 a 10 días de ocurrida la 

crisis convulsiva cn ausencia de anticomicial. 

• Fiebre que difici l mente rebasa los 38.5 o C. 

Las crisis febriles ocurren en aproximadamente 2% al 5% dc niños en EUA. sur dc 

América, y Europa. 

Varios estudios han detenninado que en aproximadamente 35% de los casos la primera 

crisis fue compleja, la edad más común de presentación fue a los 18 meses de edad, 6-15% 

ocurre despues de los 4 años y después de los 6 años es in usual y es más frecuente en el 

sexo masculino con una relación de 1.4: 1. 1. 2 .. 1 S. 7. 8. 10. 11 

Factores de Riesgo para desarrollar C risis Convulsivas Febriles. 

• Genéticos 

La teoria genética de las crisis convulsivas febriles, refleja 10 complejo de este desorden. 

Las crisis convulsivas febriles tienen una condición heterogenea; con una complicada y 

no aclarada base fis iopatológica y genética. 
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El riesgo de desarrollar crisis febriles es más alto en algunas familias que en otras. Se 

han realizado estudios en donde se indica mayor riesgo de presentar convulsiones febriles 

en niños con antecedentes de crisis febri les en ambos padres que en uno solo. Si bien es 

clara la evidencia de bases genelicas en las crisis febriles el modo de interacción no esta 

clara. Existen evidencias de que diversos cromosomas (2q, 5q, Sq, 19p Y 19q) se 

encuentran implícados en la expresión de la enfennedad y son responsables de la 

participación de los canales de sodio de y l...'Specificamente en la mutación en la subunidad 

alfa. 

Los cromosomas 2q y 19q se mencionan, como los más frecuentemente asociados en la 

fisiopatología de las crisis convulsivas febri les. lo 2, 4, 5, 6.B. 

Fiebre 

La elevación de la temperatura central mayor de 380 e por vía rectal, constituyen un factor 

importante en el desencadenamiento de las crisis y el peligro de que se desencadenen las 

crisis incrementa con el aumento de la temperatura. La convulsión generalmente viene al 

inicio de la enfennedad, entre las primeras 24 horas de inicio de la enfennedad febril. 

Algunos autores citan temperaturas de >380 e y otros, > 38.40 C. como estimulo suficiente 

para desencadenar la estimulación neurol6gica responsable de la crisis convulsiva. 1. ~j 

• Enfermedade!llnfcc:ciosas 

Las infecciones del tracto respiratorio alto y bajo y la otitis son la causa del 75% de la 

fiebre, y son por lo tanto descncadenantes de crisis convulsivas febriles, el 10% se debe a 

las enfermedades digestivas y el 5% a cnfennedades exantemáticas, el 15% restante se debe 

a otras causas de etiología variada,. 2. }. 5.8. 
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• Factores Natales 

Antecedentes mórbidos en la etapa peri natal como premalurez, asfi xia perinatal. ictericia, 

etc., han sido considerados como fac lores de riesgo, presentes en los pacientcs con crisis 

convul sivas febri les hasta en un 17% de los casos. 1 

• Fisiopatologia. 

La fisiopatologia de las crisis convulsivas febri les no está bien aclarada hasta la fecha. Sin 

embargo existen algunos autores que mencionan los cambios que se llevan a cabo en el 

enccfalo durante las crisis. 

Han sido conside radas en la patogénesis: toxinas circulantes, reacciones inmunes, i nva~ ión 

viral y bacteriana, relativa carencia de mielinización y aumento del consumo de O~ en el 

cerebro inmaduro febril. 

Se menciona que las neuronas propensas a los ataques pueden existi r en grado 

parcialmente despolarizado y esto faci li ta la presencia de crisis. 

Diversas alteraciones en el metabolismo celular podrían producir una despolarización 

neuronal, y a consecuencia de una despolarización parcial, la neurona sufre un aumento de 

la excitabilidad eléctrica en respuesta a muy diversos estimulos fis iológicos. 

l . Desequilibrio de aminoácidos existentes y depresores, por ejemplo, aumento en la 

proporción de ácido glutámico gama-amino butírico (GABA). Este desequilibrio se 

encuentra en la defi ciencia de piridoxina. en la cual la conversión del ácido 

gl utámico en GASA está menoscabada. 

2. Interferencia de la conversión de ácido glutámico en glutamina, con el consiguiente 

aumento del ácido glutám ico. 
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3. La anoxia disminuye la producción de ATP a un nivel insuficiente para mantener 

el potencial normal de reposo de la membrana, 

4. Existe una teona que indica que las citocinas (ILI , IL6, factor de necrosis tumoral 

alfa) juegan un papel esencial en la fisiopatología de varios desordenes 

neurológicos, entre éstos las crisis convulsivas feb ri les. Es importante conocer la 

interacción entre el sistema inmune y el Sistema Nervioso Central, ya que así en un 

futwo se podría instaurar una nueva ruta terapéutica. 8.15 

5. Se observado un incremento de la creat;n;ncinasa en las crisis febriles inducidas por 

infecció n secundaria al virus de influenza y éste es causa de infección en un 20%.ls 

En relación a la fiebre solo mencionan que disminuye el umbral convulsivo, ocasionando la 

crisis en niños no susceptibles. 

Manifestaciones Clínicas 

Se trata de un paciente que acude y manifiesta estar enfenno y rebri l, y en muchos casos 

la convulsión es el primer signo de existencia de fiebre (la cual se considera como 

temperatura corporaJ mayor de 38°C axi lar). 

La presentación clínica varia pero 10 más fTecuente es una convulsión breve generalizada. 

de tipo tónico clónica, que generalmente inician con l1anlo, seguida de pérdida de la 

conciencia y rigidez muscular. Durante la fase tónica puede haber apnea e incontinencia, 

seguido por la fase clónica que son movimientos repetitivos. rítmicos y fina lmente el 

periodo posictal con letargia o sueño. Raramente se refieren crisis convulsivas foca les y 

cuando 10 es así nos orientan hacia patología más severa, con duración corta alrededor de 

JO minutos, cabe mencionar que ambas siempre van acompañadas de fiebre ; al realizar la 

exploración fisica se encuentra un proceso infeccioso agudo agregado que no orienta a 

alteraciones del sistema nervioso central o anomalías metabólicas. 1,2.3 
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Diagnóstico 

Es necesario realizar una historia clínica y exploración f'isica completa y cuidadosa ya que 

estos dos puntos son los más relevantes e imponantcs en cI diagnóstico de crisis 

convulsivas febriles y si se realizan de manera acenada se evitara realizar examenes 

complementarios innecesarios al paciente. 

La historia cl ínica se realizará haciendo énfasis en síntomas de enfermedad infecciosa, 

exposición a medicamentos, trauma, historia familiar de crisis febriles o afebriles. Es 

imponante obtener infonnación ru::erca de las características de las crisis convulsivas. El 

examen tisico identificará el ni vel de conciencia, presencia de signos meníngeos, presencia 

de fontancla tensa, signos de kemig o brudzinski, etc, que pueden referi r patología de base 

del SNC. L.2 

Mc Connick en 1983, concl uyó que 5 parámetros de la Historia clínica y exploración 

tisica distinguen a los niños con o sin meningitis, los cuales se tomarán en cuenta para 

valorar la realización de punción lumbar. 

l . Visita al médico a las 48 hrs. previas a la convulsión 

2. Convulsiones en la sala de urgencias. 

3. Tipo de convulsión focal o generalizada 

4. Hallazgos sospechosos en la exploración tisica: petequias, equimosi s, rash, 

hipotensión, etc. 

La punción lumbar no esta indicada en fonoa rutinaria en niños con convulsiones febriles, 

aunque sea su primer cuadro, si no hay factores de riesgo. 

En niños menores de seis meses con el primer evento convulsivo febril esta indicada la 

punción lumbar (por el alto riesgo de meningitis, especialmente bacteriana) debidos que en 
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esta edad el cuadro cHnico es de difici l diagnóstico, pues los ninos de mayor edad pueden 

ser diagnosticados por clínica. 1, 5,11 

La mayor parte de los pediatras suelen solicitar una bateria de exámenes paracli nicos cn 

ninos que presentan crisis convul sivas febriles, sin embargo, algunos no se encue ntran 

justificados completamente para descartar otras patologias asociadas, y sólo son Í1tiles para 

conocer el ori gen del proceso infeccioso. Es importante la clasifi cación de las crisis 

convulsivas febriles en simples y complejas, ya que determinara el tipo de estudio que será 

de utilidad en el manejo del paciente . 1, 2,5 

En lo referente al electroencefa lograma, debe realizarse entre los 7 a 10 días después del 

evento convulsivo y sin efecto de medicamento antieomicial. La bibliografia reporta que 

los ninos con convulsiones febril es pueden presentar ondas lentas en el trazo 

electroencefalográfico lo que apoya nuestro diagnóstico. 1. 2. 5,12 

Terapéutica 

En cuanto llega un niño a la sala de urgencias , con crisis convulsivas por fiebre se 

recomienda el manejo agudo, posteriormente se indica tratamiento ambulatorio. 

Si se trata de una sola crisis: 

l . Preveni r una nueva crisis convulsiva, controlando la temperatura, 

2. Utilizarse diazepam rectal. 

3. Terminada la convulsión no usardiazcpam IV. 

4. Si es convulsión febril s imple no dar tratamiento preventivo. 

5. Si son crisis convulsivas complejas considerar el inicio de tratamiento con 

fenobarbital o Ácido Valproico. 
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Si son crisis recurrentes: 

l . En principio el manejo es igual que en la primera. 

2. Si han ocurrido varias crisis o el medio fam iliar se encuentra ansioso o aprensivo 

conviene iniciar tratamiento profiláctico. 

La gran mayoria de los niños con convulsiones febriles no requiere uso rutinario de 

medicación anticonvulsivante ya que las crisis convulsivas febriles se consideran una 

patología benigna según e11nstituto Nacional de Salud en 1980. Sin embargo aquellos con 

convulsiones febriles asociadas con 2 o mas factores de riesgo, es decir, complejas, como 

aquellas que se prolongan por mas de 15 minutos, focalizadas, con anonnal idades 

neurológicas preexistentes, ;n;cio temprano de las convulsiones febri les (menor de un ano 

de edad), o historia fami liar de convulsiones febri les o afebriles, están en riesgo de 

desarrollar epilepsia, por lo que deben considerarse como candidatos para tratamiento 

profiláctico. 

La posibilidad de que la medicación ulili7..ada en la profilaxis de las convulsiones febri les 

pueda deteriorar el desarrollo cognoscitivo o la conducta del pac;ente no se demostrado 

completamente, pero por este motivo debe valorarse cuidadosamente el tratamiento en cada 

caso. 1. 2, ), 5, 10,16. 

Medicamentos 

• Fenobarbi'al 

Se usó como agente anticonvulsivante en 1912, es el mas uti lizado en niños por su 

aplicación faci l, bajo costo y poca toxicidad si se maneja con dosis recomendadas, eleva el 

umbral de las convulsiones e inhibe la propagación de descargas desde un foco 

epileptógeno, se absorbe de fonna rapida por vía bucal con una distribución adecuada por 

los tejidos del organismo, el 50% del fánnaco esta unido a las proteínas del plasma, se 
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excrela principalmcntc [Xlr orina, sc metaboliza en hígado, la concentración sérica eficaz cs 

de 10-25mcg x mi , detenninación que alcanza con una dosis de 3-6 mgkgD • con la dosi s 

diaria de sosten se necesi laran de 2 a 3 semanas para llegar a los nivelcs tcrapéuticos. 

Efectos seculld{mos: 

Hiperactividad. somnolencia, irri tabi lidad, se ha llegado a mencionar que e l fenobarbital 

daña la memoria y concentración en niños mayores, dando paso a un síndrome de 

disfunción cerebral mínima . I,2.1,4.lQ . 

• Diazepam 

Las bcnzodiacepinas se introdujeron en la practica clínica a finales de 1950, el más 

importante que se ha utilizado como anticonvulsivante es el diazepam, es benéfico en el 

eslatus epiléptico y actualmente se considera su administración intravenosa como el mejor 

método para tratar este trastorno. Después de su ingestión se absorbe bien por vla digestiva, 

después de la inyección IV hay un efecto fi siológico rápido de las funciones del sistema 

nervioso central relacionado con una concentración rápida y máxima en el plasma, es 

metabolizado en hígado, se acumula en los tejidos y para yugular crisis debe alcanzar una 

concentración sérica de 0.15 a 0.2 mcglm1. A una dosis de 0.5 a I mgIKg. se alcanzan las 

concentraciones adecuadas para yugular crisis. 

La dosis que se utiliza de diazepam es de 0.33mg/Kg.ldosis, administrado cada 8 horas, 

durante 48 horas y reduce el riesgo de convulsiones febri les en un 44%. 1. 2. 1. 7. ID. 11. 1). 14 

• Ácido Valproico 

Antiepiléptico bien tolerado, no esta considerado como pslcógeno. Surte efecto 

principalmente en crisis menores, crisis febriles, ausencias simples y complejas y se puede 

utilizar como terapia suplementaria.. la dosi fi cación es a razón de 25mgIKg., es 
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tcrapéuticamente activo a concentraciones pla~mática.<; de 50- 100 mcglm l sirviendo como 

prevcntivo de las crisis febri les. La acción de este medicamento pMece dcberse a su 

influencia sobre el metabolismo del ácido aminogama-butirico (GABA) en el cerebro. 

Como efectos secundarios se mencionan trombocitopcnia, di smi nución del fibrinógeno 

rlasmático, inhibición de la agregaciim rlaquctaria. En algunos racientes t rn,adn~ enn 

ácido valproico solo o en asociación con otros antiepileplicos se ha encontrado falla 

hepática y renal por lo que se sugiere estar controlando la función de ambos órganos, así 

como el nivel serico de fibrinógeno antes y después del tratamiento. 1. 2. J. 7. !O. !!. n.!~ 

• Midazolam 

Es la primer bcnzodiacepina soluble en agua, es un ansiolitico parenteral, anestésico; en 

eShldil)$ recientes se ha corroborado su eficacia por vía intranasal para disminuir la 

actividad antiepileptica, pero en nuestro país no se ha corroborado su uso, dejando abierta 

la posibilidad de corroborar su efecto terapéutico en estudios subsecuenles.7 

El objetivo principal del tra tamiento profiláctico consiste en determ inar cuándo!';C trata de 

crisis convu lsivas complejas e iniciar tratamiento profiláctico con ácido valproico a dosis 

de 25mgkg-30mgkg diario, o diacepam en dosis mencionada ; con lo cual, según la 

literatura., puede evitarse que la crisis compleja se convierta en epilepsia., que puede 

suceder hasta en un 85% de los casos. 

Para ¡xxIer predecir el riesgo de epilepsia deberán tomarse en cuenta factores de riesgo, 

como son los antecedentes familiares de convulsiones febriles, convulsiones complejas, 

más de Wl3. crisis en 24 horas. edad de inicio temprano (menores de un año), anormalidades 

en el electroencefalograma una semana después de la crisis. Sin embargo la ~veridad de 

las convulsiones febriles. la historia fami liar no bien establecida al respecto y una toma de 

electroencefalograma pueden no estar suficientemente correlacionados entre si, para 

" 



predecir si la epilepsia se producir:i o no en un niño que ha padecido proceso convulsivo 

febril. u 

En cuanto al efecto de las convulsiones febriles sobre el resultado de las pruebas de 

inteligencia, no se menciona que exista défici t en ellO en relación a niños que presentaron 

una convul sión febril contra los que no presentaron convulsión alguna. 

El tratamiento de las crisis convulsivas febriles ha sido con fenobarbital y ácido valproico. 

El fenooorbital se ha asociado a disfunc ión cerebral mínima, con el uso prolongado, por lo 

que se ha disminuido su uti lización. 
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OBJETrvO 

Analizar el manejo que se da a pacientes con crisis convulsivas febriles en el Hospital 

Regional "General Ignacio Zaragoza" y unificar criterios con los descritos en la li teratura 

existente, para establecer asi un protocolo de diagnóstico y tratamiento oportuno y 

adecuado, con el fin de evitar futuras recurrencias y/o complicaciones. 
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JUSTIFICACiÓN 

Se ha observado que a pesar de que las crisis convulsivas feb riles son un problema 

frecuente e importante en los servicios de Pediatría, no se le da la importancia adecuada a 

su diagnóstico y tratamiento; quizá debido a que aún existen controversias en la población 

médica con respecto a si es necesario dar o no tratamiento, y en caso de estar indicado, 

cuál es el más adecuado. 

Un porcentaje elevado de pacientes con crisis convulsivas febri les que acuden a los 

servicios de Pediatría, no han sido clasi fi cados de manera adecuada en crisis febri les 

simples y complejas, y por lo lanlO no han sido tratados de manera adecuada, desarrollando 

posteriormente crisis febriles recurrentes, complejas y en muchas ocasiones epilepsia como 

compl icación secundaria. Por este motivo es importante identificar a las cri sis convulsivas 

febriles y clasificarlas en simples y complejas, ya que dependiendo de esto se olorgará el 

tratamiento pert inente y se evitaran así recurrencias y disminución del riesgo de desarrollar 

epilepsia. 
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MATERHL Y METODOS 

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional y ambipectivo de expedientes 

clínicos en un periodo comprendido cntre enero del 2003 ajunio del 2005, de pacientes en 

quienes se diagnosticó Crisis Convul siva Febril y que pcnnanecieron en hospitalización 

en el tercer piso del " Hospital General Regional Ignacio Zaragoza" del ISSSTE. 

Se clasificó a los pacientes según edad y sexo en 3 grupos: lactantes, preescolares y 

escolares 

Los cri terios de inclusión que se utilizaron fueron: pacientes pediátricos de ambos sexos, 

de 3 meses hasta 6 años de edad, que no tuvieran ningún padecimiento como retraso 

psicomotor. epi lepsia. alteración estructural a nivel de SNC. alteraciones metabólicas. 

Se analizaron datos obtenidos del expediente clínico. adquiriendo información de la 

historia c llnica; para recabar la información se utilizaron hojas de recolección de datos en 

donde se tomaron en consideración las características del paciente. de los eventos 

convulsivos, antecedentes de crisis convulsivas previas; e l tratamiento empleado a su 

llegada a urgencias y durante su estancia intrahospitalaria, número de dias en que se 

administró, estudios paraclinicos y de laboratorio realizados y si fueron valorados o no por 

el servicio de Neurología. Una vez obtenidos los datos se clasificó a los pacientes en 

crisis convulsivas febri les simples y complejas, se revisó e l tratamiento indicado en cada 

caso analizando esta infonnación de manera estadística. Se utilizo estadística descriptiva 

con medidas de tendencia central y dispersión. 
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RESULTA OOS 

Durante los meses de marzo del 2003 a junio del 2005 ingresaron a hospitalización del 

servicio de Pediatría 3482 pacientes, de los cuales 165 (4.7%) tuvieron como diagnóstico de 

ingreso Síndrome Convulsivo. con un total de 40 ( 1.1 %) con diagnóstico final de Crisis 

convulsivas Febriles; correspondiendo 22 (55%) al sexo masculino y 18 (45%) al femenino, 

encontrándose mayor frecuencia de presentación alrededor de los 2 años de edad como se 

reporta en la literatura y con predominio del sexo masculino. (Tabla 1) 

Los 40 pacientes se dividieron en dos grupos: 1) Convulsiones Febriles Si mples con 18 

(45%) pacient<."S y 2) Convulsiones Febriles Complejas con 22 (55%) (Tabla 2). 

Con el diagnóstico de crisis convulsivas febriles simples se contó con un total de \8 

pacientes; 9 (50%) de los cuales fueron del sexo masculino y 9 (50%) pacientes del sexo 

femenino, estableciendo una relación de 1:1 , encontrándose una mayor frecuencia de edad 

para su presentación, de los 7 meses a los 3 aftos de edad. (Tabla 3). El gruJXl de Crisis 

Convulsivas Complejas, se constituyó con un total de 22 (40%) pacientes. \3 (22%) del 

sexo masculino y 9 (18%) del sexo femenino, presentando una relación 2: 1, con frecuencia 

de presentación entre los 7 meses y los 2 años. Diecinueve pacientes (47.5%) ya 

contaban con el antecedente de una o tres convulsiones febriles previas al momento de ser 

captados, siendo dentro de éstas la edad de inicio más frecuente a los 3 meses, al ano se 

catalogaron como crisis convulsivas febriles complejas. 

Las caracteristicas clinicas en el padecimiento actual fueron predominantemente en ambos 

grupos convulsiones tónico-clónicas generalizadas. En 10 referente a la duración de la 

convulsión la de menor duración fue de 2 minutos, hasta 20 minutos el tiemJXl máxiino. 
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La temperatura corporal a la cual se desencadenó mas rrecuentemente la convulsión fue a 

los 38° C. 

Las causas predisponcntes de la fiebre en crisis convulsivas simples y complejas rueron 

inrección de vías aéreas superiores (IV AS) 23 (57.3%) pacientes, gastroenteritis 

probablemente inrecciosa CGEPl) 16 (40%) pacientes. IVU en l (2.5%) paciente. (Tabla 4) 

Durante su estancia en hospitalización se erectuaron los siguientes estudios: Biomema 

Hematica Completa, Química Sanguínea. Elcctrolitos Séricos y Examen General de Orina a 

los 40 pacientes (100%). Los resultados rueron normales en 5 (12.5%) p.1cientes; 

sugestivos de inrección vi ral e~ .15 (37.5%) pacientes y apoyando a proceso bacteriano en 

20 (16.2%) pacientes. 

Se erectuó Punción Lumbar a 1 (2.5%) paciente; encontrandose de características 

nonnales. Se realizó Tomografia de cmneo a 4 pacientes, 2 con crisis convulsivas 

complejas y 2 con crisis rebriles si mples las cuales rueron normales. Así mismo, se realiw 

Electroenceralograma a 24 pacientes; 6 correspondientes a crisis convulsivas rebriles 

simples, los cuales resultaron normales; y 18 en crisis convulsivas complejas, siendo 

anormales 7 de éstos. Sólo a 4 pacientes se les realizo lanto TAC como EEG. Al resto de 

los pacientes -un total de 15- no se les real izo ninguno de los 2 estudios. (Tabla 5). 

El tratamiento mas comúnmente utilizado en el servicio después de yugular la crisis 

convulsiva rue el control térmico en 22 (55%) pacientes y solo se recurrió al uso del 

Diazepam en 5 (12.5%) pacientes por encontrarse con crisis convulsiva al momento de su 

ingreso al servicio. Durante su estancia en urgencias en 15 (37.5%) pacientes se llevó a 

eabo manejo inicial con Oirenilhidantoína y 3 (7.5%) con acido valproico; esto debido a 

que a su ingreso a urgencias se encontraban en periodo postictal , para evitar recurrencias 

de las crisis. En hospitalización se dio tratamiento de la siguiente manera: dosis de 
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mantenimiento con DFH a 15 pacientes de los cuales 2 correspondieron a Crisis 

Convulsivas Febri les Si mples y 13 a Crisis Convul sivas Febriles Complejas; cabe 

mencionar que el resto de crisis febri les simples no recibieron tratamiento. En lo referente 

al resto de las complejas; 7 fueron tratadas con acido valproico; 1 con carbamazepina y 1 

paciente no recibió ningún tratamiento. (Tabla 5. 6) 

A su egreso todos los pacientes solo recibieron indicaciones para control témico por 

medios fisicos y acelaminofén; continuando con vigilancia y seguimiento por Neurología 

18 de ellos; de los cuales 2 fueron de convul siones febriles simples y 16 de complejas. El 

resto de los pacientes no fueron valorados por neurologia. (Tabla 6). 

Al egreso se indicó tratamiento en 26 (65%) pacientes, recibiendo difenilhidantoina 

quince pacientes; de los cuales 3 correspondieron a crisis convulsivas febriles simples y 

12 a complejas, dentro dc este mismo grupo se indicó acido va lproico a lO pacientes y 

carbamazepina a uno mas. 

Los pacientes ingresaron a urgencias en donde su estancia requirió de 6-24 horas de 

obsciVación, posteriormente ingresaron a piso en donde su tiempo de hospitalización fue 

variable en cada caso, desde 4 hasta 15 días, con una media de 4 días. 

Posterior a su egreso continuaron en vigilancia con Neurologia 11 de los 40 pacientes. 
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I>ISCUSIÓN 

Las crisis convulsivas febriles , son uno de los problemas mas comunes en los niños y 

causa importante de ingreso al servicio de Hospitalización de Pediatría. quizá debido más a 

la angustia materna que a las complicaciones que se pueden presentar según la Academia 

Mexicana de Pediatría.) 

Nuestro estudio arrojó resultados por debajo de los porcentajes mencionados en articulos 

revisados, que corresponden al 2-5% de los pacientes hospitalizados, quizá por que no se 

tomaron en cuenta pacientes que fueron vistos en urgencias y posteriormente dados de alta. 

Segun RIPOLL Lozano el predominio de los pacientes es del sexo masculino en relación 

de 1.4:1, esto debido quizá a que la maduración cerebral es más rápida en los niños que en 

las niñas, 10 cual se corrobora en nuestro estudio pero en relación de 1.2:1. El rango de 

edad se encuentra comprendido entre los 7 meses y los 2 años de edad y su notable 

disminución de frecuencia después de los 3 años de edad concuerda con 10 ya demostrado 

por Ripoll L2.1.U .6.7.8. 

Llama la atención la frecuenc ia que se observó en e l año 2003, ya q ue dentro de este se 

captó al mayor porcentaje de pacientes con convulsiones febri les, sin encontrar causa 

aparente, sin tener una explicación a esto. 

De nuestros pacientes que se encontraron hospitalizados en Pediatría, por cn SIS 

convulsivas febriles, se les diagnosticó y clasificó en crisis convu lsivas febriles simples y 

complejas según las características mencionadas en literatura por Hirtz.., El mayor 

porcentaje de las crisis convulsivas febri les fueron de tipo complejas, esto probablemente 

sea secundario a las caracteristicas de los pacientes a su ingreso: ya que una gran mayona 

se encuentra en periodo postictal o con crisis convulsiva al momento que ingresa a 
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urgencias por 10 que se decide iniciar tratamiento antieomicial para evitar recurrencias; y 

cuando son crisis convulsivas febriles simples tienen duración menor por 10 que muchas 

veces no acudcn al servicio puesto que ha cedido la crisis. 

En general el mayor número de casos ocurrió antes de los 2 años de edad pero al analizar 

cada grupo por separado nos encontramos que en los pacientes con convulsión feb ril 

simple el rango de edad más frecuente fue de los 3 a los 12 meses y en convulsiones 

complejas la frecuencia fue mayor entre los 7 a los 24 meses de edad, esto en conco rdancia 

con lo ya escrito por Ripoll Lozano. I .2 

Las características clinicas de la convul sión febri l fueron similares para cada uno de los 

grupos, a lo ya referido por la literatura mundial; excepto porque se encontró que la 

temperatura corporal registrada al inicio de la crisis convulsivas se encontraba 

preponderantemente en 38.3° e en ambos tipos de crisis, no acorde con Hir1z q uien 

repona temperatura desencadenante de crisis convul sivas de 38.5° e o 39° C. 1.2.5 esto 

ocurrió probablemente porque el re¡,ristro no se hizo exactamente al inicio de la convulsión 

si no durante esta o después de remitida la crisis convulsiva 

En nuestro estudio observamos también que las causas desencadenantes de la fiebre fueron 

predominantemente infecciones de las vías aéreas superiores de etiología probablemente 

bacteriana, seguida en una menor proporción por problemas gastrointestinales. Según 

Ripoll, Waruiru y Hinz menciona preponderancia de las infecciones vi rales, por lo que en 

esta ocasión no hubo relación con nuestro estudio. l. 2.), ~.8 

En lodos los pacientes de ambos grupos se encontró un desarrollo psicomotor normal y una 

exploración fí sica neurológica también normal. 

Nuestro estudio re porta que se realizó punción Lumbar en 1 caso, debido a que presentó 

alteraciones neurológicas a su ingreso, ya que ingresó en estalus epiléptico y era mcnor de 6 



meses, con presencia de 2 convulsiones fcbriles en menos de 24 hrs., lo que justificó el 

realizar punción lumbar. Esto último apoya el hecho de que no en todo paciente con 

convulsiones febriles complejas debe ser tomado LeR si no que solo en aquel que reúna 

ciertas características, ya mencionadas por Scorsa. 17 

En nuestro estudio observamos que los pacientes con convulsiones febriles 

complejas que requirieron de manejo anticonvulsivante subsecuente, se haya llevado a 

cabo la gran mayoría de ocasiones con Difenilhidanto;na y no acido Valproico o Diacepam 

inlrarreclal profilactico u oral, que es el tratamiento de elección para pacientes con crisis 

convulsivas febril es complejas según I-lim, Warui ru, Ripoll , Offringa y 

Gordon:U.l .l. I O. 1U~. I ~ esto debido probablemente al hecho de que muchos llegaron en 

periodo posictal o con crisis convulsivas en ese momento siendo necesario remitirla o evitar 

recurrencias por lo que impregno con DFH y poslerionnente continuando este mismo 

manejo en hospitalización y a su egreso. También es importante señalar que se indicó 

tratamiento médico en 3 crisis convulsivas simples, las cuales, según la Asociación 

Americana de Pediatría no requieren tratamiento medico por 2 situaciones, la primera es 

que es considerado un padecimiento benigno y la segunda es que los efectos adversos del 

tratamiento son mayores que e l beneficio en la mayoría dc los casos; solo se evaluará su 

empleo en situaciones especiales como las ya descritas en este estudio, cuando existan 

factores de riesgo imponantes para desarrollar en un fu turo crisis convulsivas complejas, 

requiriendo manejo con anlicomicia\ a largo plazO.l l ,J 

SegUn la literatura, se menciona que debe valorarse el riesgo-beneficio de iniciar 

tratamiento anticomicia\ cuando se tienen antecedentes de famil iares con crisis convulsivas 

febri les, edad menor de 12 meses, crisis convulsivas complejas y angustia famil iar, 

indicándose en este estudio en tres pacientes: pero la gran mayoría de ocasiones se 



requerirá en todo caso sólo vigilancia y capacitación para los padres.J,4.9.lo.Iu2 

También observamos que los pacientes con Convulsiones Febri les Complejas requi rieron 

de mayor tiempo de observación en Hospitalización, esto consideramos secundario a las 

características de las convul siones ya que requirieron ademas de vigi lancia climca y de 

administración de anticomiciales. Además se realizó EEG a la mayoria de estos: 

encontrando anormalidades en 7 de los 18 pacientes, caracteriz.1das por actividad irregular: 

cabe mencionar que HIRTl menciona que se debe real izar de 7 a 10 días posteriores de 

haber presentado evento convulsivo y en nuestro estudio encontramos que se reali7.aron en 

los pri meros 4 a 5 días posteriores a l evento , por lo cual no son completamente confiables 

en cuanto al resultado obtenido.2 

Llama la atención así mismo que se realizó TAC en 4 pacientes encontrándose normal en 

todos los casos, y cabe mencionar que se indicó sólo en 4 p.1cientcs debido a que el cuadro 

clínico j ustificó su realización, ya que no es un es.udio indicado en eS'e tipo de patología 

según Hirtz y Waruiru; u los 4 pacien.es presentaron crisis convulsivas febrile s 

recurrentes y en dos de ellos la d uración fue mayor de 1 S segundos ; con presencia de 2 

eventos en menos de 24 horas, por 10 cual se justificó para descanar alteraciones a nivel 

estructural , del tipo del edema cerebral, lo cual quedó descartado. Cabe mencionar que la 

litera.ura no contempla la realización de estudios de imagen a menos que se presente un 

estado postictal recurrente, o crisis convulsivas complejas recurren'cS·I . 1 

Es importante mencionar que no se había tomado conciencia de la importancia que tiene 

conocer bien las características clínicas de las crisis convulsivas febri les, saber clasifica rlas 

yen base a ello dar un tratamiento adecuado cuando es necesario. ya que de eso depcnderil 

el que una crisis febri l que se consideran un padecimiento benigno progresen o no hasta 

convertirse en epilepsia que requerirá tratam iento de por vida, 

26 



Por lo anterior es conveniente mencionar que aunque no existe aún un consenso general 

sobre el manejo de las crisis convulsivas febrile s, la ACADEMIA AMERICANA DE 

PEDIATR IA menciona que en caso de crisis convulsivas febriles simples no se 

administmra ningún medicamento solo se dara un asesoramiento y educación a la fam ilia.) 

En caso de ser crisis febriles complejas pueden ser tratadas con anticomiciales como 

diazepam, acido valproico esto dependiendo de las características de cada paciente, según 

Hinz. Waruiru, RiJXIII , Offringa y Gordon . 1. 2. l . 5. 11 . 1) 
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CO NC LUSIONES 

1. Las crisis convulsivas febri les si mples y complejas son un desorden neurológico 

siempre asociado a fi ebre. 

2. Las crisis convulsivas febriles correspondieron al 1. 1 % del total de casos 

diagnosticados como crisis convulsivas. 

3. La edad de presentación fue de los) meses a los 6 años, siendo mas frecuente el 

rango de edad comprendido entre los 7 meses y los 2 años de edad. 

4. El género predominante fue el masculino. 

5. Las cri sis convulsivas complejas fueron las mas predomi nantes en el servicio de 

hospitalización. 

6. La sintomatologia más frecuente en nuestro grupo de estudio fue, fi ebre entre 38 a 

39 grados, crisis convulsiva tónico clónico generalizada, con duración menor de 15 

minutos secundaria a enfennedad infecciosa aguda. 
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7. Los factores predisponcntes desencadenantes de fiebre fueron en primer lugar 

Infecciones de vías respiratorias superiores, en segundo lugar las Gastroenteriti s 

probablemente bacterianas y en último lugar las infecc iones de vías urinarias. 

8. El tratamiento más comúnmente utilizado en el servicio para yugular las crisis 

convulsivas fue Diazepam. 

9. Durante su estancia intrahospitalaria e l anticomicial más utilizado fue la 

difenilhidantoina, seguido de acido valproico y en último lugar carbamazepina. 

10. El tratam iento al egreso. se realizo con difeni lhidantoina, acido valproico, y 

carbamazepina. 

11. Se realizo un flujograma que nos indica los pasos esenciales que debemos seguir en 

pacientes con cri sis convulsivas febriles (ane. .. os). 
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HOJA DE RECOLECCION DE DA TOS 

"CRJSIS CONVlJLSIV AS FEBRILES EN ROSPIT AL GENERAL REGIONAL 

IGNACIO ZARAGOZA" 

Nombre: ___________________ _____ ~ 

Cedula: ---------------------------

Fecha: Edad: Sexo: Convulsiones febriles Si ( ) No () 

Parentesco:---- ---- --- ---------------

Crisis convulsivas previas Sí ( ) No ( ) Edad de inicio ____ No de convulsiones 

hasta el momento actual _____________ Con fiebre Si ( ) No ( ) 

Estudios previos especificar Número de convulsiones 

previas _________________ _ 

PADECIMJENTO ACTUAL: 

Características de las crisis convulsivas: 

Tónicas ( ) Clónicas ( ) tónico-clónicas ( ) Espásticas ( ) 

Generalizadas ( ) focalizadas ( ) Pérdida de la conciencia Si ( ) No ( ) sialorrea si ( ) 

No ( ) relajación de esfínteres si ( ) no ( ) periodo posictal si ( ) No ( ) Relajación de 

esfínteres si( ) no ( ) Duración de la crisis convulsiva 

Asociada a fiebre si ( ) no ( ) Número de crisis convulsivas presentadas en el 

padecimiento actual _____ _ _ Primera crisis convulsiva si ( ) no ( ) 

Desencadenante de las crisis convulsivas Infección de vias aéreas superiores ( ) indicar 

___ __ Gastroenteritis ) especificar Enfennedades -------

exantemáticas () especificar ________ ___ otras ___ ____ ___ _ 
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Temperatura corporal durante la cns1s Tratamiento para yugular la 

cns1s 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

Peso Talla PC EXPLORACION 

NEUROLÓGICA 

HALLAZGOS POSlTlVOS 

EXAMENES DE LABORA TORIO 

TRA T AMJENTO DURANTE su ESTANCIA EN URGENCIAS 

MEDICAMENTO EMPLEADO Y DOSIS 

TRATAMIENTO EN HOSPlTALIZACION 
-------------~ 

TIEMPO DE ADMINlSTRACION DE MEDICAMENTO ----------

TRATAMIENTO A SU EGRESO -----------------

Envió a: Médico familiar ( ) Neurología ( ) CE De Pediatría ( ) 

Tiempo de estancia en urgencias _______ Tiempo de estancia en 

hospitalización _________ _ 

DIRECCIÓN y teléfono: --- - ----------------

35 



Tabla 1 GRUPO DE EDAD Y SEXO EN PACIENTES CON 

CONVULSIVAS FEBRILES 

EDAD MASCULINO % FEMENINO % TOTAL 

LACTANTE 17 77.2 8 44.4 25 

PRESCOLAR S 22.7 8 44.4 13 

ESCOLAR O o 2 11.1 2 

TOTAL 22 55 18 45 40 

Se correlacionó grupos de edad y sexo en pacientes con crisis convulsivas febriles. 

Fuente: Hoja de libreta de recolección de datos. 

Expedientes de Archivo Clínico. 

% 

62.5 

32.5 

5 

100 

CRISIS 

36 



Tabla 2. CLASIFICACION DE CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES EN SIMPLES 

Y COMPLEJAS 

EDAD 

LACTANTES 

PRESCOLAR 

ESCOLAR 

TOTAL 

SIMPLES 

12 

5 

18 

% COMPLEJAS % TOTAL 

66.6 J3 59 25 

27.7 8 36.3 13 

5.5 4.5 2 

45 22 55 40 

Se correlacionan el grupo de edad y la clasificación en crisis comulsivas febriles simples y complejas 

F ucnte: Hoja de 1 ibrcta de recolección de datos. 

Expedientes de Archi\'o Clínico. 

% 

62.5 

32.5 

5 

100 
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Tabla 3. CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES SIMPLES Y COMPLEJAS DE 

ACUERDO AL SEXO 

MASCULJNO 

FEMENINO 

TOTAL 

SIMPLES 

9 

9 

18 

% 

50 

50 

45 

COMPLEJAS 

13 

9 

22 

% 

59 

40.9 

55 

Se correlaciono el sexo,. la clasificación en crisis conrnlsivas febriles simples y complejas 

Fuente: Hoja de libreta de recolección de datos 

Expedientes de ArchiYo Clínico. 

TOTAL 

22 

18 

40 

% 

55 

45 

100 
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Tabla 4. FACTORES PREDISPONENTES DE LAS CRISIS CONVULSIVAS 

FEBRILES DE ACUERDO AL GRUPO DE EDAD 

EDAD % •IVRS % olVU % 

LACTANTES 8 50 16 69.5 

PRESCOLAR 7 43.7 6 26 100 

ESCOLAR 6.25 4.3 

TOTAL 16 40 23 57.5 2.5 

•Gastroenteritis prohablemente infecciosa 

• Infección de \ ias respiratorias superiores 

o Infección de vías urinarias. 

Se correlacionó grupo de edad y factores predisponentes de crisis conrnlsivas febriles 

Fuente: Hoja de libreta de recolección de datos 

Expedientes de Archivo Clínico. 

ESTA TESIS NO SAll 
UE lA BIBllOTECft 

TOTAL 

24 

14 

2 

40 

% 

60 

35 

5 

100 
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Tabla S. TRATAMIENTO DE CRISIS CONVULSfV AS SIMPLES Y 

COMPLEJAS 

C risis Convulsivas Simples C risis Convulsivas Complejas 

Hospitalization º/o Egreso % Hospitalización % Egreso % 

Difenilhidantoina 2 3 13 32.5 12 30 

Fenobarbital 

Ácido Valproico 7 17.5 JO 25 

Carbamacepina 2.5 2.5 

Total 2 11.5 3 7.5 21 52.5 23 

Se correlaciona los diferentes fármacos empleados en hospitalización y al egreso de acuerdo al tipo de crisis conrn lsiYas 

febriles 

Fuente: Hoja de libreta de recolección de dalos 

Expedientes de Archivo Clínico. 

57 

40 



Tabla 6. TIPO DE ANTICONVULSIV ANTE EMPLEADO DESDE SU INGRESO 

HASTA SU EGRESO 

MEDICAMENTO TX INICIAL % TX % EGRESO 

MA NTENIMIENTO 

DIACEPAM 5 21.7 

DJFENILHIDANOINA 15 65 .2 15 63 .6 15 

FENOBARBITAL 

ÁCIDO V ALPROICO 3 13 7 31.8 10 

CARBAMACEPJNA 4 _5 

TOTAL 23 57_5 23 55 22 

Se correlacionó el tipo de anticonrnlsi,·ante empleado y el periodo de administración (inicio. hospital ización_ o egreso) 

Fuente: Hoja de libreta de recolección de dalos. 

Expedientes de archivo clínico 

41 

% 

68. l 

45-4 

4.5 

55 



Tabla 7. TAC EN PACIENTES CON CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES 

TOMOGRAFIA 

DECRANEO 

NORMAL 

ANORMAL 

NO REALIZADAS 

TOTAL 

SIMPLES 

2 

o 

16 

18 

% 

11.1 

o 

88.8 

100 

COMPLEJAS 

2 

o 

20 

22 

Se correlacionó la realización de TAC de acuerdo al tipo de crisis convulsiva febril. 

Fuente: Expediente de Archivo clínico. 

Hoja de libreta de recolección de datos 

% 

9.1 

o 

90.9 

100 
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Tabla 8. EEG EN PACIENTES CON CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES 

SIMPLES Y COMPLEJAS 

Electroencefalograma Crisis Convulsivas Febriles % Crisis Convulsivas % 

Simples Febriles Complejas 

ANORMAL o o 6 33 

NORMAL 6 100 12 66.6 

TOTAL 6 100 18 100 

Se correlaciona la realización de electroencefalograma y resultados de acuerdo al tipo de crisis convulsiva febril. 

Fuente: Expediente de Archirn clínico. 

Hoja de libreta de recolección de datos 

43 
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Tabla 8. EEG EN PACIENTES CON CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES 

SIMPLES Y COMPLEJAS 

Electroencefalograma 

ANORMAL 

NORMAL 

TOTAL 

Crisis Convulsivas Febriles 

Simples 

o 

6 

6 

% CrL~is Convulsivas 

Febriles Complejas 

o 6 

100 12 

100 18 

Se correlaciona la realización de electroencefalograma y resultados de acuerdo al tipo de crisis conv ulsiva febril. 

Fuente: Expediente de Archivo clínico. 

Hoja de libreta de recolección de datos 

43 

% 

33 

66.6 

100 



Grafica 1. 

GEPI 

Fuenle. ExpedIente de ArchI vo, 

Factores predisponentes de 

Crisis Convulsjyas Febriles 

IVRS IVU TOTAL 

CAUSAS 

• LACTANlES • PRESCOLARES 
• ESCOLARES • TOTAL 



Grafica 2 

Tratamiento en crtsts convutslvas 

Simples y Complejas 

DifenilhidanFenobarbita Acido ValprC3rbamace Total 

Medicamentos empleados 

• C.C. Simples • C.C Complejas 

Fuente: Expediente de Arch .... o cttmoo 

HoJ.II de tibma de rewlC«lón de dalO1i 



Grafieo 3 

EEG en Crisis Convutltv.s Febriles 

Simples y Complejas 

EEG Anormal EEG Normal 

EEG 

• ce Simples 

fuente: Expediente de Archivo ~liruQ(l. 

Ha ... de libreta de ,,:c:olca:.on de dalos 

Total 

• ce complejas 
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CON CRISIS 
CONVULSIVA A SU 

LLEGADA 

SE YUGULA CON 

DIAZEPAM, 
DFH, 
FENOBARBITAL, 
COM A BARBITIJRICO 

SIMPLES 
• <15MIN. 
• UNA CRISIS EN 24 HRS. 
• EDAD: 8 A 18 MESES 

PADECIMIENTO 
BENIGNO: NO REQUIERE 
TX ANTICOMICIAL 
PROFILACTICO. 
EDUCACION A 
FAMILIA 

• 

FIEBRE 

TRATAMIENTO CON 
MEDIOS FISICOS Y 

ANTIP!RETICOS. 

INGRESA AL 
SERVICIO 

PERIODO ICT AL 

VALORAR 
TEMPERATURA 

HJSTORIA CLIN!CA 
COMPLETA: 

• EF COMPLETA 
-CARACTERISTICAS DE LAS 

CRISIS CONVULSIVAS 

CLASIFICACION EN CRISIS 
CONVULSIVAS FEBRILES 
SlMPLES O COMPLEJAS 

EEG 10 DÍAS DESPUÉS DE LA CRISIS 
CONVULSIVAS SIN MEO. 

DIAGNOSTICO DE LAS 
PATOLOGIAS 
DESENCADENANTES DE LA 1 
FfEBRE YDAR 
TRATAMIENTO 

PACIENTE EL CUAL Y A 
CONVULSIONO 

NORMAL 

PCI 
TCE 
EPILEPSIA 

COMPLEJAS: 
• > 15 MIN DURACIÓN. 
• 2 Ó MÁS CRISIS EN 24 HRS. 
• 3 MESES A 6 AÑOS DE 

EDAD 

REQUIERE TRATAMIENTO 
ANTICOMICIAL CON ACIDO 
VALPROICO O DIAZEPAM 
POR 6 MESES A l AÑO. 
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