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INTRODUCCION

En el momento actual, las convulsiones febriles constituyen
lIlO de los problemas pediátricos más comunes que existen. En
lUestro país, no se han realizado aún estudios que denoten la
ncidencia de las mismas; mientras que en los E.E.U.U. está
~timado que medio millón de niños han tenido tal ataque, el
:ual incluye al 30/0 de la población menor de cinco años y
:orresponde al 500/0 de todos los ataques en el grupo de esta
~ad.

Existe un concepto general acerca del problema y consiste
en que niños comprendidos entre las edades de seis meses a cinco
:mos incurren en problemas de infección de orígen extracraneal, y
~ue a consecuencia de ello inician cuadros convulsivos ya sean
tocale, o generalizados en las primeras horas febriles. La fiebre es
~ontrolada empíricamente o bien se da tratamiento específico de
la infección y todo se considera que marcha bien.

Si bien es cierto que las convulsiones febriles forman parte
e uno de los más importantes temas en pediatría, también es
¡erto que continúa siendo un tópico de permanente controversia

en lo que a definición, causas, pronóstico y recomendaciones de
terapia anticonvulsiva se refiere. Numerosas cantidades de datos
han sido publicados sobre este tema. A pesar de ello las
comparaciones significantes de estudios son verbalmente imposibles
e hacer.

La elección del paciente es
neurológicamente anormales son
aparentemente normales y la calidad,
ataques no son diferenciados.

variable, previamente, niños
agrupados con niños

duración y frecuencia de sus

El presente trabajo tiene como propósito fundamental
proveer información adicional en algunos de estos puntos, los
cuales considero pueden ser útiles a los pediatras que tengan un
paciente que ha tenido o tiene una convulsión febril.

,



11. ANTECEDENTES

, revisaron las tesis de medicina a partir de los años
977, no encontrándose ningún antecedente sobre el tema
gar. Se procedió a revisar ensayos, trabajos, estudios
s realizados en otros países, en donde la preocupación
locer la etiología, planes diagnósticos, pronóstico y
tos de las convulsiones febriles ha sido grande; que valga
. tan frecuentes en los niños menores de seis años.
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111. OBJETIVOS

Realizar una revisión
"Convulsiones Febriles".

bibliográfica exhaustiva sobre

) Hacer conciencia en los médicos generales, especialmente
en los Pediatras, la importancia que reviste la historia
clínica-familiar, así como el seguimiento de casos en los
niños que convulsionan por fiebre, a nivel hospitalario.

:) Proporcionar una guía práctica sobre el Manejo del Niño
que convulsiona por Fiebre.



IV. MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Los recursos a emplear se dividen en:
1.. Humanos
2.- Físicos.

HUMANOS:

Lo constituyen los médicos asesor y revisor del trabajo de
is: Doctores Rodolfo López Pozuelos y José Lino Velásquez,
pectivamente, así como el estudiante que realiza la
restigación.

FISICOS:

Bibliotecas del INCAP, Facultad de Ciencias Médicas de la
liversidad de San Carlos de Guatemala.

METO DO:

La metodología utilizada consistió en la revisión de
tículos bibliográficos recientes sobre estudios científicos y
lSayos efectuados en otros países, así como tesis anteriores que
:vieran de antecedentes al tema investigado, (esto último no se
Icontró, ver numeral Il). Luego se procedió a elaborar el
:otocolo el cual fué aceptado por la dirección de Fase IlI.

Se continuó revisando artículos bibiliográficos
¡haustivamente, los mismos fueron discutidos con el médico
iesor, tratando de establecer parámetros en la elaboración del
¡forme final, obteniendo conclusiones valederas y justificadas,
nitiendo recomendaciones que posean proyección satisfactoria en
1campo de la medicina preventiva.

'7



v. DESARROLLO

a) DEFINICION:

El término "Convulsiones Febriles" ha sido un tema de
amplia discusión en lo que a definición, causas, pronóstico y
tratamiento se refiere.

Así tenemos que para unos autores, una convulsión febril
es:

1. "Un evento epiléptico ocurriendo en el contexto de una
enfermedad febril, sin tomar en cuenta el tipo de ataque,
duración, o el estado previo del paciente con respecto a
anormalidades del Sistema Nervioso Central".( 4)

2. Otros la definen como: Ataques no similares en etiología,
o respecto al pronóstico, pero que caen en dos categorías,
a saber:

a) Convulsiones febriles simples, las cuales ocurren en niños
que han sido normales, son breves, generalizadas y de
pronóstico benigno.(20)

b) Ataques con fiebre, los cuales son prolongados y/o focales,
que ocurren en niiios previamente normales. Son
considerados como ataques epilépticos precipitados por
fiebre y que llevan un grave pronóstico, algunos las llaman
y clasifican entre las convulsiones crónicas recidivantes.(20)

Sin embargo, la mayoría de autores coinciden en definir
una convulsión febril como: un foco epileptógeno, un
episodio convulsivo ocurriendo en el contexto de una
enfermedad febril, pero que primariamente no es de orígen
cerebral, es decir, que los ataques que ocurren con fiebre
la cual su causa es derivada de enfermedad dentro del
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b) ETIOLOGIA:

o seis horas después de presentarse la fiebre, la mayoría de
niños tienen un cuadro convulsivo, pero algunas veces presentan
varios durante un episodio febril.

La repetición de una convulsión febril asociada con la
misma enfermedad después de 12 a 18 horas, de haberse
presentado la fiebre es extremadamente raro..

Sistema Nervioso Central, son excluídas de la categoría de
convulsiones febriles. Término éste con el cual estoy
personalmente de acuerdo.

Es cono cilla la tendencia del niño a cierta edad de
convulsionar. La termorregulación y termosensiblidad del Sistema
Nervioso Central permanece en disputa y el conocimiento de una
inmad ura corteza cerebral es sólo el inicio u orígen de la causa.

TIPOS DE ATAQUE:

Es aceptado el papel que juega la fiebre como factor
causal de las convulsiones y de hecho la fiebre más que la
infección es responsable; sin embargo, no es la única causa. Se ha
visto que niños con antecedentes de historia prenatal, trabajo de
parto y período neonatal anormales puedan tener predisposición al
ataque por causa de daño cerebral y un bajísimo umbral
convulsivo. Entre los factores predisponentes encontrados figuran:
trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal agudo, amenaza de
aborto, hemorragias del primer y segundo trimestre, niños en
presentación podálica, niños cuyo nacimiento ocurrió con toma de
forceps, etc., y aunque no son concluyentes, aparecen en algunos
casos de niños con cuadros convulsivos febriles.

La gran mayoría de convulsiones febriles son generalizadas,
cerca del 80 - 850/0 son clónicas, 140/0 son tónicas y 60/0 son
atónicas, aproximadamente el 150/0 son focales.

EDAD:

Se conoce que las convulsiones febriles son frecuentes
entre las edades de 6 meses a 5 años; pero, la incidencia máxima
se encuentra en el segundo año de vida, correspondiendo al
950/0, luego son raras después de la edad de 3 años, pero
ocurren otra vez de los 4 a 5 años de edad.

La fuerte relación entre edad e incidencia de convulsiones
febriles es de gran interés pero está imperfectamente entendido.

Las convulsiones febriles se encuentran asociadas con
enfermedades virales o bacterianas, principalmente con: tonsilitis,
faringitis, otitis media, neumonía, exantema, roseola, rubeola,
infecciones urinarias, convulsiones post-vacunación, enfermedades
gastrointestinales: gastroenteritis, shigellosis. De mucho interés está
la baja posibilidad de convulsiones febriles con la gripe común.

c) CONSIDERACIONES GENERALES:

Los experimentos realizados en ratas jóvenes, cobayos y
gatitos quienes fueron expuestos al calor, y se les pr?dujo
cuadros febriles bajos, se observó que convulsionaron. Es por ello,
que se ha implicado como posihles razones para la asomhrosa
correlación entre convulsiones febriles y un grupo de edad
restringido a la relativa falta de mielinización en la mente
inmaduro., a los cambios de composiciones químicas, diferencia en
agua y halance electrolítico así como el aumento en consumo de
oxígeno; a la disminución de conexiones dendríticas y a la
electrofisiología diferente de la mente adulta. Ha sido postulado
que la rápida maduración cerebral en niños previene por la rápida

Las convulsiones febriles se caracterizan porque deben
ocurrir solamente con la rápida elevación de temperatura, Y nO

debe ser repetida con la misma infección. Usualmente ocurren dos
-L
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declinación de convulsiones febriles después de los primeros dos
años.

SEXO:

No se explica porqué, sin embargo se observa que las
convulsiones febriles son más frecuentes en varones que en
mujeres, en proporción de 5 a 1. Ha sido postulado que el
exceso en el hombre se debe a sobre representación en
masculinos exclusivamente consanguinidad masculina. No hay
explicación satisfactoria de sobre representación entre pacientes
con convulsiones febriles.

Aunque las mujeres aparentemente tienen un bajo índice
de convulsiones febriles, parece que tuvieran un alto índice de
ataques con fiebre y un riesgo incrementado de secuelas.

LA HERENCIA:

En los estudios realizados se ha encontrado un alto
número entre los antecedentes de los niños que convulsionan por
fiebre, historias familiares de convulsiones febriles y/o historia
familiar de epilepsia, por lo que se presume que la tendencia a la
convulsión febril puede ser heredada y que cerca del 300/0 de
niños que ha tenido una convulsión febril tendrá otra antes de
los nueve años. Aunque algunos han postulado una herencia
recesiva autosómica, estudios más recientes han sugerido una
simple herencia autosómica dominante con incompleta penetración.

LA FIEBRE:

Por definición, la fiebre siempre es precedida por estos
ataques. La temperatura es siempre alta, arriba de 3SoC y el
riesgo de convulsiones aumenta y también la fiebre.

La duración de la fiebre, previa a la convulsión, dura de
--L
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dos minutos a dos días. Livinston encon~ró que con~u~~~nes

f briles se inician de dos a seis horas despues de que se lmClO la
f~ebre Y no se ha visto que empiecen después de las 24 horas.
La influencia de la rapidez en el aumento ~e l~ temperatura
. mpre ha sido motivo de debate. Wegman mduJo ataques en

Sletitos pequeños por un au mento rápido de temperatura en elga
rpo de 4 a 50/0 sobre lo normal a través de exponerlos alcue .

lar externo y postuló que el aumento era el factor mas~a
portante. En experimentos similares ambos, aumento de fiebre

~ rapidez del aumento, eran considerados }gualmente importantes
por algunos, mientras otros creen que solo el aumento es el
significante.

CARACTERISTICAS
FEBRIL

GENERALES DE UNA CONVULSION

1. Ocurren en niños cuyas edades oscilan entre los seis meses
a 5 años.

2. Duran generalmente menos de 10 minutos, aunque pueden
durar hasta 30 minutos.

3. Suceden con el aumento de temperatura, el cual precede a
la convulsión.

4. E.E.G. normal.

5. L.C.R. normal.

6. No hay daño neurológico

Se enfatiza que las convulsiones febriles son frecuentes
entre las edades de seis meses a cinco años e incluso muchos
autores aceptan la edad límite hasta los 6 años. Es rarísimo que
se presenten antes de los 6 meses.

13
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En relación a la duración, muchos autores( 4) opinan
una convulsión febril debe durar no más de 10 minutos

q~e

b 1
,

t. 1" h
. '

SIn
em argo en a prac lca c lmca se a VISto que pueden prese t
períodos de duración de hasta 30 minutos.

n ar

Los ataques pueden' ser triviales pero si son severos
prolongados pueden ser fatales. causando daño estructur~
permanente del cerebro incluyendo la llamada "Esclerosis d
Ammon o esclerosis mesial temporal" y de allí las posibilidadee
de epilepsia del lóbulo temporal, he' aquí el argumento que ~
tiene! de que las convulsiones febriles pueden ser potenciales
precursoras de estados convulsivoscrónicos, sin embargo se dice
que sólo el 5-100/0 de l1iños que' las presenten desarrollarán
ataques crónicos. Como vemos, el aspecto de. duración de
convulsiones febriles ha sido y es objeto de múltiples discusiones,
se dice que las convulsiones de más de 10 minutos presentan
E.E.G. anormales y que de menos de 10 minutos el E.E.G. es
normal, y se espera que las convulsiones de larga duración tengan
semejanza de índole focal (por ejemPlo: hemiparesias) o muestren
más probablemente E.E.G. anorm~1es; sin enlbargo Falconer y
colab(4) han encontrado que despues'de más convulsiones febriles
severas el E.E.G. es normal. ..'

Cuando la convulsión dura más de 10 minutos se
producen cambios hipóxicos los cuales alteran las estructuras del
hipo campo, amígdala y parahipoca¡f¡po. Todo ésto conduce a los
cambios llamados "Esclerosis mesangial temporal", esta lesión deja
al ciño un focd epileptógeno presente, se caracteriza la lesión por
ser unilateral. De 3 a 200/0 de los niños que convulsionan por

fiebre desarrollan convulsiones no' específicas, ésto está asociado
muchas veces con la prolongación de la fiebre y con las
convulsiones por fiebre que duran más' de 20 minutos.

. Como vemos hay una evidencia que en algunos niños los

procesos febriles convulsionantes dan como resultado daño

cerebral. Schimth, sugiere q\le en varios casos la presencia de

14
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hemiplejía aguda infantil puede ser el resultado de tal proceso.
Los repetidos o prolongados cuadros convulsivo s pueden tener
como resultado daño permanente en el Sistema Nervioso Central.
En relación a este tópico, los autores que sostienen, que no
producen daño neurológico, argumentan que se están refiriendo a
las convulsiones febriles simples, no así a los llamados ataques
por fiebre en donde se sabe existe componente
epiléptico(10,15,16,17,18). Falconer indica que la incidencia de las
convulsiones febriles pueden ser tan altas como 50 a 70 infantes
por 1000. y que se ha dividido arbitrariamente en dos grupos:

Los que presentan convulsiones febriles simples y los que
presentan ataques epilépticos precipitados por fiebre, (es decir con
foco epiléptico) según Livingston(15,16). Estos dos grupos sostiene
Falconer, se caracterizan porque ambos tienen un fenómeno
epiléptico, ambos ocurren en el mismo período de la infancia,
ambos tienen una incidencia similar en la historia familiar de
epilepsia y probablemente ambos tengan la misma etiología. La
diferencia está en la severidad del ataque y así es como la mitad
de estos pacientes tienen un mejor pronóstico, sin embargo el
500/0 se les descubrió focos epileptógenos, según el estudio
realizado por él.

Las tasas de cuadros recurrentes en niños que han tenido
una convulsión febril es del 50 al 700/0. Ousted y Colab.(24) así
como Corsellis han enfatizado que hay daños cerebrales
subsecuentes a hipoxia si los ataques son prolongados.

Estimativamente la
progresivos pueden degenerar
400/0, sin embargo estos
población estudiada en cada
gran diferencia.

frecuencia de cuadros febriles
en epilepsia en 3 a 50/0 hasta un
porcentajes están basados en la
grupo, he allí porqué oscilan con

-L

En cuanto a las convulsiones febriles que duran
generalmente menos de 10 minutos, el daño cerebral o la parálisis
de Todd es raro; algunos pacientes con daños neurológicos son

15
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poco comúnes.

En resumen se puede decir que ni la duración inicial del
episodio, la historia familiar, el E.E.G. focal no han demostrado
la posibilidad de poder predecir la probabilidad de futuras
convulsiones. Todos los estudios tienden a buscar las causas
tomando en cuenta los factores antes mencionados, los cuales son
relativamente significativos.

I
I
I

I
, La fiebre debe ser precedida al ataque pues es bien sabido

que en un paciente epiléptico la fiebre puede precipitar los
ataques, así como que un status epiléptico puede ocasionar fiebre.

I

Se ha visto que la recurrencia de las convulsiones febriles
ha ocurrido en niños en quienes el primer cuadro convulsivo
febril ocurrió antes de la edad de seis meses, en los que tuvieron
complicación al inicio del paroxismo o problemas durante el
nacimiento; en los niños con historia positiva de trastornos
convulsivos en padres y/o hermanos.

Las secuelas de las convulsiones por fiebre están en
estrecha relación con la severidad de la lesión y más
frecuentemente con el tiempo de duración de la convulsión.

D) DIAGNOSTICO:

Aún sabiendo que la mayoría de las convulsiones que
ocurren en el último período de la lactancia y en los primeros
años de la niñez representan tan sólo un síntoma inicial de una
enfermedad febril agUlla, todo niño que haya tenido una
convulsión febril debe ser examinado detenidamente, mediante una
anamnesis minuciosa, un examen físico general y neurológico
completo, etc. en busca de otra causa posible. Estre éstas
tenemos los trastornos metabólicos como: hipoglicemia, hiper e
hiponatremia, hipomagnasemia, deficiencia de piridoxina; las
infecciosas: la meningitis bacteriana o viral, encefalitis, tétanos,

.
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intracraneal: por traumatismo obstétrico o de otra naturaleza,
enfermedad hemorrágica del recién nacido, rotura de vasos
defectuoso, drepanocitosis; tóxicas: medicamentos convulsionantes
como aminofilina, antihistaminas, alcánfor, darvón, fenotiacina,
corticosteroides, estricnina; tétanos, encefalopatía saturnina,
síndrome de Peyers, otras: efecto de hipoxia neonatal,
toxoplasmosis, citomegalovirus, edema cerebral secundaria a nefritis
glomerular aguda, o edema alérgico del cerebro, hidrocefalia,
tumores cerebrales, leucemias, lupus eritematoso, etc.; como vemos
toda la patología antes enumerada puede ser considerada como
diagnóstico diferencial, por lo que es importante una minuciosa
anamnesis en todo paciente que presente convulsiones febriles,
luego de una historia clínica detallada, sobre antecedentes
familiares, curso y características de la convulsión, averiguar si es
la primera vez que el niño convulsiona o si por el contrario ya
ha tenido ataques previos, así como enumerar los síntomas
inmediatamente anteriores tales como hiperexcitabilidad, fiebre,
espasmos musculares, cefalea, vómitos, vértigos, datos de una
intoxicación dietética u otra índole, de exposición a determinada
infección o de una predisposición hereditaria, antecedentes de
trauma al nacimiento, ya que se reporta que del 7 al 150/0 de
niños que presentan convulsiones febriles se ha encontrado
traumas obstétricos. Todos estos datos son de un valor
inestimable, ya que nos brindan ayuda y orientan nuestro
diagnóstico final.

-L

En segundo lugar tenemos como procedimiento diagnóstico
de un valor inapreciable, la exploración física completa,
incluyendo un exámen neurológico detenido. La inspección de los
fondos de ojo da la pauta acerca de la naturaleza de la
enfermedad primaria al revelar una neuritis óptica o borrosidad de
las papilas. Esto puede suceder en presencia de una lesión
intracraneal expansiva, tumor, quiste, hemorragia o abceso,
hidrocefalia aguda, o encefalitis grave. Puede mostrarse también la
existencia de hemorragias retinianas que hacen sospechar

17
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Por lo anteriormente
expuesto vemos la necesidad que setiene de llegar a un diagnóstico

concluyente, ya que es una gamade patología la que puede provocar una crisis convulsiva febril, y
depende de la causa que la origine así se encaminará el

'
tratamiento y así será también su pronóstico, Las convulsiones

' " al' sérico glicemia, nitrógeno urel~o febriles presentan negativos los exámenes antes mencionados,
DetermmaclOn de c c~o

I d 'l;gnóstico de la bipocalcelUla

I

además la edad del niño debe ser considerada como un factoréstos favoreceran e
,

olUO ,

"

en la sangre,

' 1'
,

de la nefritis aguda, aSI c, que ayuda al diagnostICo,tetánica, de la hipog IC,emla y

" El examen de orma J" de fosforo senco,determmaclOnes

r-
, ,

or traumatismo o discrasias bemáticas,hemorragia mt~a~r~neal
~ede ofrecer el primer indicio de laretinitis albummuncas p,

iorretinitis hace pensar en una'

,

b guda o cromca, cor
, ,

1
nefrltls su a

" d degen eración en la reglOn macu ar' onas rojizas e
b '

toxoplasmosls, z
b lar degenerativa y los tu erculosen la enfermedad cere
l
ro ,mac~ar

son sumamente característicos,coroideos de la tubercu OSIS m 1

cra neal aparente de fiebre, esE ' t ' do o no causa
-

XIS len
d ' d L e R Los niños pequenos o1

,
n estu 10 e ."importante rea Izar u

una infección meníngea con escasos oinfantes pueden ~resentar
I f temprana de la enfermedad, esnulos signos menmgeos en, a

d
ase

diatras siempre realizan unaI la mayona e pe
. .,

d

por el o que
.

1 'b 'lidad de una memngltls epunción lumbar para exclUir a pOSI I
cualq uier índole.

d ' que un examen del líquidoResumiendo podemos eClr
cefalorraquídeo debe hacerse en:

Todo niño con convulsiones febriles.

,-
d 2 años con convulsiones febriles; sinTodo mno menor e

.
d - de infección en elhacer caso de la presencia e senas

cuerpo, si es que las hay.

1.

2.

3.
,

f b '1 s cuando
,-

' grandes con convulsIOnes e n e ,En mnos mas
'1 sospechoso,' f ' o' n del sistema nerVIoso centra esuna In eCCl

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

,

q ue. se recomiendan efectuarLos estudios de labora tono
son:
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determinando la coproporfirina y
uroporfirina tipo nI (pruebas deWatson) pueden damos a conocer la existencia de signos de

intoxicación saturnina o de porfiria
intermitente aguda.

RAYOS X:

Los exámenes rontgenológicos permiten revelar la líneasaturnina de la intoxicación por el plomo en los huesos de las
extremidades o el adelgazamiento

de la pared craneal ydehiscencia de las suturas en las lesiones
intracraneales expansiva,hidrocefalia, así como posibles fracturas.

E,E.G.:

Este procedimiento
diagnóstico es muy importante, perotiene limitaciones y no~ puede ser útil para diagnóstico, el trazo

negativo en presencia de francas
convulsiones es problema. UnI trazo normal no excluye el fenómeno. Un análisis de los trazos

I en un período de varios meses puede ser de gran valor pero no
I es común indicarlo.
I

I
I

El E.E.G. debe hacerse una semana después de que el
niño tuvo la convulsión, ya que generalmente al inicio puede
tener cambios por la hipoxia que presentó durante la convulsión
el paciente. Antes de realizarlo es importante

investigar si el niñoha estado con tx. de
anticonvulsivantes.
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e) PRONOSTICO:

Los factores indicadores de un buen pronóstico en las
convulsiones febriles son:

1. Duración
minutos.

menor dede convulsiones febrileslas

2. Aparecimiento de las convulsiones entre las edades de seis
meses a cinco años y. medio. . .

3. No anormalidades en el examen neurológico.

4. No historia de traumas en el parto.

5. Menos de cuatro convulsiones febriles.

6. E.E.G., sin desórdenes epileptiformes.

f) TRATAMIENTO:

El tratamiento actual está encaminado primariamente a
establecer la causa etiológica; independientemente de la etiología
algunos autores han recomendado la terapia con anticonvulsivantes
por algún tiempo. Sin embargo, la evidencia de que la terapia
intermitente o contínua es eficaz o nó, está puesto en duda,
algunos de ellos no creen del todo, que los padres de los niños
puedan reconocer los signos de pirexia y dar a tiempo la droga,
previniendo con ello una futura convulsión.

Es importante enfatizar que en todos los casos la causa de
la fiebre tiene que ser determinada y tratada apropiadamente.

TRATAMIENTO INICIAL DEL EPISODIO AGUDO:

La dificultad card íaca y respiratoria y el daño a todo el

10

.J

J
.,-

rganismo debe ser prevenido. Es de vital importancia bajar lao d
.

temperatura del cuerpo lentamente con baños e esponja, con
gua tibia, pero nunca con agua caliente. Los padres deben sera

" 1 1 "
.. d 1

disuadidos de determinados esfuerzos para ca entar o pomen o o
en un baño caliente o sobre-taparlo. Luego iniciar tratamiento con
antipiréticos tales como ácido acetil-salicílico o acetoa.minofen por
vía oral o supositorios en dosis adecuadas, se recomiendan 60 a
65 mgrs/kgr peso, dividido en 4 dosis, sin embargo puede
repetirse cada 4 horas, durante las primeras 24 horas si fuese
necesario. Si el cuadro agudo continúa o se prolonga durante 15
minutos, puede iniciarse tratamiento con agentes anticonvulsivantes
ya sea LM. o LV. como ejemplo, fenobarbital.

En cuadros convulsivos típicamente cortos, el tratamiento
inmediato Y urgente de anticonvulsivantes no es necesario, con

sólo medios físicos y antipirético s es suficiente. Sin embargo,
probablemente los anticonvulsivantes reduzcan l?s e~i.sodios
futuros, entretanto el cuadro febril agudo es mas danlllo y
merece tratarlo rápidamente.

Otras medidas de emergencia, al presentarse un ataque son:
el niño debe ser colocado en una posición semiprono para
disminuir el peligro de aspiración y mantener vías aéreas libres,
colocar en hiperextensión el cuello, colocar baja lenguas e iniciar
tratamiento adecuado. Los antipiréticos deben iniciarse en dosis
sostenidas durante 24 horas. El fenobarbital se recomienda en
dosis de 3 a 7 mgrs/kgr peso por día, vía LM. o LV. no vía
oral o rectal, pues no es recomendable en la iniciación del
tratamiento. Muchos prefieren utilizar fenobarbital más paraldehído
LM. Pueden usarse otros anticonvulsivantes, tales como: Phenytoin
o difenilhidantoína sódica, sin embargo se prefiere el uso del
fenobarbital, pues la di fenilhidantoína sódica tiene efectos
secundarios como hiperplasia de las encías, hirsutismo y se
sospecha que interfiere con el desarrollo cerebral normal en los
muy jóvenes, claro está que éstos efectos secundarios ocurren con
un tratamiento prolongado.
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USO DE LOS ANTICONVULSIV ANTES COMO TRATAMIENTO
PROFILACTICO.

La necesidad para
anticonvulsiva en prevención
asuntos de controversia.

la
de

efectivida.J de
las convubiones

la terapia
febriles son

Muchos son los autores que promulgan por un tratamiento
profiláctico contínuo de anticonvulsivantes en niños que presentan
convulsio71es f"briles, indicando que deben iniciarse inmediatamente
después de su primer acceso; en Sll afán de evitar convulsiones
sucesivas, exposición a llaño cerebral con cada convulsión o
epilepsia futura. Otros prefi0ren esperar un segundo o tercer
cuadro convulo;ivo antes de decidirse al tratamiento contínuo.

Por otro lado están aquellos que sostienen que los
anticonvulsivantes eomo medida preventiva son ineficaces.

Se han realizado muchos y variados estudios prospectivos
por aInbas partt~S con el propósito de establecer cuán eficaz o
ineficaz resulta 01 tratamiento profiláctico.

Las drogaG utilizadas han sido: primidón, phenytoin, difenil
hidantoína sódica, droga ésta que siempm fué descontinuada por
sus efectos secundarios, y finalmente otra droga usada fué el
fenobar"ital.

Antiguamente se instituyó un tratamiento profiláctico
intermitente, el cual se vió que no era útil, pues los cuadros
convubivos febriles continuaban.

En relación al p'lenytoin, fué estudiada y ensayada(ll) por

los investigadores Moreover y Melchior y colaboradores, llegándose
a la conclusión que dicha droga era ineficaz en la prevención de

le" convulsiones febriles.

22
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La droga más utilizada en estos estudios fué el
fenobarbital en dosis que variaron desde los 3 a los 7 mgrs/kg.
peso en 24 horas.

Los investigadores que más han trabajado al respecto son:
Faero, y colb.; Lennox-BuchthaI y Thorn,(13,14,21); así como
WaIlace, Scott, Svesmack-Buchthal(21,25,26), y Carter; quienes
según estudios realizados en grupos de niños con primeras
convulsiones febriles, indican que sí se previenen las convulsiones
usando niveles séricos diario!; de fenobarbital arriba de 15
mgrs/ml. o un poco más.

Sin embargo, con estos niveles séricos, surgieron efectos
secundarios tales como: Intranquilidad, hiperirritabilidad a menudo
con agresividad, y a veces períodos de inestabilidad emocional,
somnolencia, algunas veces pesadillas, erosiones y lesiones
pruriginosas papulares en todo el cuerpo, conducta desagradable,
por lo que fué necesario omitir la droga.

Wallace(25) indica que este tipo de tratamiento debe ser
proporcionado a todos los niños que presenten convulsiones
febriles, pero especialmente al grupo que ella catalogó como
GRUPO DE ALTO RIESGO, y los identifica como aquellos niños
en quienes se ha encontrado una historia familiar positiva de
alguna forma de ataques en familiares de primer grado de
consanguinidad, niños en quienes el primer acceso ocurre antes de
los 19 meses de edad, niños de cualquier sexo en quienes el
primer acceso ha sido prolongado, y aquellos con anormalidades
neurológicas persistentes.

Además encontró a través de su estudio que sí es efectivo
dar fenobarbital más primidón(25) ya que reduce el número de
convulsiones, no encontrando secuelas. Apoyan a Wallace: Lennox
Buchtahl(13,14) quienes establecieron la posibilidad de una severa
convulsión incrementada con cada episodio. Sugirieron que puede
aceptarse no tratar a aquellos niños con bajo. riesgos de

23
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recurrencia pero, no en los niños considerados como alto riesgo.

Wallace, Lennox, Bemberger y Mathes, Doose, Frantezen
opinan que la repetición de las convulsiones febriles es común si
la edad del inicio de las. mismas es temprano, o que en el
presente persistan desórdenes neurológicos o "daño cerebral" ,
historia familiar positiva de desórdenes convulsivos, o convulsiones
prolongadas, repetidas o unilaterales.

Carter, sostiene que debe darse tratamiento contínuo desde
la primera convulsión hasta los 6 años, edad en que se consideran
fuera de peligro, y si aparecen efectos secundarios reducir la
dosis.

Estos investigadores así como: Scott, Svesmack(2O)
concluyeron al finalizar sus trabajos científicos que si bien es
cierto la droga no suprime las futuras convulsiones, sí las reduce;
es decir, disminuye su frecuencia por lo que recomiendan dar
tratamiento anticonvulsivante' hasta la edad en que éstos ya no
constituyen ningún peligro, o sea a los 6 años de edad.

Los que se encuentran en contra de estos argumentos y
para hacer mención de algunos de ellos citaremos a: Millichap,
Livingston, Hammill, Mackintose, Van denBerg y
y erushalmy(15,16,17 ,18) han indicado que no encuentran
conveniente el uso de anticonvulsivantes, pues no suprime la
convulsión febril y si fuera cierto que la reduce debe sopesarse
los efectos secundarios o colaterales que la contínua
administración de estos fármacos produce, al relativo beneficio
que proporcionan.

I
I

Argumentan que existe una gran evidencia de que el
fenobarbital potencializa la depresión respiratoria, y los
hipotensivos efectos colaterales del diazepán al inyectarse. Si ésto
es así y el fenobarbital no puede prevenir las convulsiones Y
aunque la tasa de recurrencia fué baja en ambos grupos: Control
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de Estudio éste no fué significativo. Algunos autores alegany' .-
e la repetición de convulsiones febriles en algunos mnos cuyosqu

'
. t

. b
niveles de fenobarbital están en la ~ateg?na

terapeu.lca, proe an

la inefectividad de la droga, asl mIsmo se. ~Ice
que los

anticonvulsivantes pueden interferir en el aprendIzaje de algunos
niños(14).

A manera de resumen, citaré algunos argument?s que
esgrimen quienes están en desacuerdo de una terapia contmua de
tratamiento profiláctico:

Es innecesario porque las convulsiones febriles s?n
benignas, es decir, no ocasionan riesgos de muerte o senas
secuelas.

1.

2. E
. f

. prevI"ene fu t uros cuadros convulsivos.s me Icaz porque no

Es directamente dañino al niño por los efectos secundarios.3.

4. Es innecesario ya que el niño puede ser tratado al primer
síntoma de fiebre.

No es correcto un tratamiento prolongado porque las
condiciones de las recurrencias son semejantes que una
nueva convulsión por lo que si ésta ocurre puede
controlarse según' el tratamiento del cuadro inicial agudo.

5.

6. Si es cierto que existe una reducción en porcerit~jes de
repetición de convulsiones febriles con fenobarbltal, el
costo debe ser tomado en cuenta.

INGRESO O NO INGRESO:

Existe divergencia en relación a qué pacientes deben ser
admitidos en el hospital. Harvey(10) recomienda que deben ser
admitidos en los siguientes casos:
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1.

2.

3.

4.

5.

- los signos clásicos
deuy pequen os, porque

ntes o son difíciles de
Los niños m

temente ause
d

menin g¡
' tis están f._recuen

I d s años de eda .mejor de os odetectar en un nmo

ul " n severa o serie deconv 510tienen unaLos niños que
convulsiones.

. .t ' d e Pirexia no puededefml IvaA 'llos en que una causa
se;U~etectada clínicamente.

qu e tienen signos deAquellos irritación meníngea,

s deadres no son capace .-
Aquellos cuy~

~ t Imente ante un nmoemocional e mte ec ua
convulsiones.

manejarse
que tiene

aquellos niños qued b ser admitidos,Y por último e en.
'

.
en lugares inaccesibles.viven

las recurrencias deA ue más estudios demuestran;::
a través de una

unq .1 ueden prevem . . . 1 puede
Isiones febn es p

.
del ataque mlCIa

las convu ,.
I importancia

.
d . ación profilachca, a

.d do de emergencia.
me IC .d " n como cm aen COnsl eraclO

.
I

tomarse

d.
Prospectivos aun. largo estu lOS

. mo
Se necesita de un tiempo

ta ~ incógnita del mecams , Iasegurarnos la pregunmayores para
.

tratamiento.significancia, prognosls y

6.

I

I

~

{"
VI.

CONCLUSIONES
I

1. Existe desacuerdo entre autores sobre la definición, causas,
y tratamiento de las convulsiones febriles.

2.
111

Las convulsiones febriles simples se caracterizan por ser
breves, generalizadas, suceden con el aumento de
temperatura, E.E.G. y examen de L.C.R.

normales.
13. La edad en que

frecuentemente ocurren es entre los 6meses a 5 años de edad,
menos de 6 meses son

rarísimas.14.

I
I
f.

No Se explica por qué pero
ocurren más en el sexomasculino que en el femenino,

proporción de 5 a 1.
La recurrencia de las convulsiones febriles ocurre en niñosen quienes el primer

cuadro convulsivo febril fué antes delos 6 meses, en los que
tuvieron complicaciones al inicio

del paroxismo o problemas
durante el nacimiento, en niños

con historia positiva de trastornos convulsivos en padres
y/o hermanos.

I
I
I
I
I

I

El pronóstico de las Convulsiones febriles depende de los
factores siguientes: duración de la

convulsión, edad en queaparecieron, examen neurológico normal, no
antecedentes

de trauma en el parto,
no más de cuatro

convulsiones
febriles, E.E.G. y examen de L.C.R.

normales.
El tratamiento contínuo con anticonvulsivantes no previene
las convulsiones febriles.
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VII. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los pediatras y a todo médico en general,
proporcionar a los padres del niño que se conoce que
convulsiona por fiebre un plan educacional que les permita
el manejo del paciente, teniendo al alcance drogas
antipiréticas y administrarIas al inicio de un cuadro febril,
mientras recurren al profesional con el objeto de
determinar la causa de la fiebre.

Hacer énfasis en la anamnesis y examen físico completo
para descartar cualquier otro diagnóstico diferencial.

Al niño que convulsiona por fiebre, por primera vez debe
realizársele una punción lumbar, si el caso lo amerita.

'Efectuar el E.E.G. una semana después del acceso, ya que
si se realiza inmediatamente pueden encontrarse cambios
secundarios a la hipoxia del cuadro convulsivo que
perturben el diagnóstico veraz.

A todo niño que convulsiona por fiebre si es un lactante
menor, deberá ser ingresado a un centro hospitalario para
su observación.

Realizar el seguimiento de caso en estos niños por lo
menos hasta que cumplan los 6 años.

Dejamos a cada pediatra, según su experiencia y
conocimientos, el uso o nó de las drogas anticonvulsivantes
como medida terapéutica profiláctica, pero creemos (muy
personalmente) innecesario utilizarIos, según la literatura, ya
que nuestra experiencia es muy limitada al respecto.
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