Crisis Febriles
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Resumen

Las crisis febriles son el trastorno convulsivo mds fre-
cuente durante la infancia y aunque de buen pronds-
tico es importante identificar la causa de la crisis con-
vulsiva puesto que puede indicar un proceso infeccioso
intracraneal subyacente de tipo bacteriano o viral. Las
crisis convulsivas febriles se asocian con una elevacion

rdpida de la temperatura central, de 39°C 6 mds. Se
presenta una revision sobre el tema, haciendo énfasis
en el manejo de la crisis convulsiva febril y los criterios
de derivacién a segundo nivel. La mayoria de las crisis
convulsivas por fiebre son benignas y raramente cau-
sardn un dafio cerebral.
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Introduccién

Definicién

Existen diversas definiciones para esta patologia. El Instituto Nacio-
nal de Salud del Reino Unido la define como aquel fenémeno que
sucede durante la infancia o en la nifiez, que ocurre habitualmente
entre los tres meses y los cinco afos de edad, y que se relaciona
con la fiebre, pero sin tenerse datos de infeccién intracraneal o una
causa identificable.’

La International League Against Epilepsy en su Guidelines for
Epidemiologic Studies on Epilepsy, define la crisis febril como una
convulsién asociada a una enfermedad febril, en ausencia de una
infeccion del sistema nervioso central o de un desequilibrio elec-
trolitico, en nifios mayores de un mes de edad sin antecedente de
convulsiones afebriles previas.?

Incidencia

Las crisis febriles son el trastorno convulsivo més frecuente durante
la infancia.® Para la edad de cinco afios aproximadamente del dos
al cuatro por ciento de los nifios habran experimentado una crisis
febril. Aproximadamente un tercio de todos los nifios que expe-
rimenten una crisis febril tendran otra, y la mitad de estos nifos
tendran una recurrencia de episodios.*
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Se presentan mas frecuentemente en
el sexo masculino que en el femenino, es-
pecialmente a partir de los 18 meses de
vida.

En el 90% de los casos la primera crisis
aparece antes de los tres anos, en la mitad
de los casos en el segundo afo de vida y
solo en un cuatro por ciento se presenta
después de los tres afios. Son muy raras
antes de los seis meses. La edad media de
aparicion oscila entre los 17 y los 23 me-
ses.”

Un estudio en el cual se reportaron las
crisis febriles de 188 pacientes, demostro
que la frecuencia de eventos fue significa-
tivamente mayor en el horario de las 6:00
a 11:59 pm, teniendo como pico entre las
5y 8 pm. La estacion donde mas se pre-
sentaron fue en invierno, principalmente
en el mes de enero.®

Etiologia

Es importante poner atencion y tomar-
se el tiempo para averiguar la etiologia de
la convulsién, ya que pueden indicar la
presencia de un proceso infeccioso agudo
subyacente como sepsis 0 una meningitis
bacteriana.?

a. Infecciones viricas

Las infecciones viricas de las vias respi-
ratorias superiores, la roseola y la otitis me-
dia aguda son las causas mas frecuentes de
las convulsiones febriles.

Las infecciones virales juegan un rol im-
portante en la etiologia de las crisis febriles
por mas de una causa:

1. La fiebre por si misma,

2. Un grado de fiebre que excede el
umbral individual de temperatura que pre-
dispone a convulsionar, y

3. Citocinas elevadas o una respuesta
inmune anormal ante la infeccion.’

Se han identificado diversos virus en pa-
cientes después de haber presentado una
crisis febril, entre ellos estan: enterovirus,
adenovirus, parainfluenza, citomegalovi-
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rus, rinovirus, rotavirus, influenza B, virus
sincicial respiratorio, virus de herpes 6y 7.*

Otro virus que se ha encontrado ha
sido el de la influenza A, el cual en un es-
tudio en donde se comparé la incidencia
de las hospitalizaciones por crisis febriles
causadas por influenza A vs. parainfluenza
y adenovirus, se encontré que un 19.5%
de las crisis febriles estan asociadas al vi-
rus de influenza A, sobrepasando al virus
de parainfluenza que obtuvo un 12.2% vy
adenovirus 9%. Asi mismo los nifios que
tuvieron una mayor recurrencia de crisis
febriles fueron aquellos que estaban infec-
tados por Influenza A (28%) comparados
con aquellos infectados por parainfluenza
o adenovirus (8.3%). Ademas aquellos ni-
fios que tenian la infeccién por influenza A
tuvieron una incidencia mayor de convul-
siones multiples en la enfermedad (5.5%)
en comparacion de aquellos con parain-
fluenza o adenovirus (0.86%).2

b. Predisposicion genética.

Los genes claramente estan involucra-
dos con el riesgo de las crisis febriles. Estas
son mas comunes en parientes de indivi-
duos con historial de crisis febriles, y los
riesgos son consistentemente mayores en
gemelos monocigoéticos que en los dicigo-
ticos. Un historial familiar positivo de cri-
sis febriles es también un fuerte factor de
riesgo para tener crisis febriles recurrentes.
Sigue un patrén de herencia autosémico
dominante.®

La heterogeneidad genética es eviden-
te, algunos estudios recientes en grandes
grupos familiares con crisis febriles apun-
tan hacia cinco regiones cromosomicas
que quiza sean responsables de la suscep-
tibilidad a las crisis febriles, los cuales son:
8q13-21, 19p13.3, 2¢23-24, 5q14-15, y
6922-24.10,11

La predisposicion genética hacia las cri-
sis febriles y su asociacién con la fiebre,
sugiere que los mediadores inflamatorios,
las citoquinas, podrian estar involucrados
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en la patogenia de este sindrome ya que se
ha visto que los pacientes con crisis febriles
tienen un incremento de interleucina-1R
en comparacion con sujetos control. La in-
terleucina-1B induce la fiebre mediante la
estimulacién local de produccion de pros-
taglandinas las cuales ante ello incremen-
tan al centro termorregulador.™

¢. Vacunas

Las vacunas han sido consideradas como
una de las causantes de las crisis febriles,
sobre todo la vacuna contra la difteria, tos
ferina y tétanos (DPT) y la del sarampidn,
rubéola y parotiditis (SRP) en nifios en el
periodo post vacunal. Después de realizar
un estudio se encontré que la DPT se aso-
cié a un mayor riesgo de sufrir convulsio-
nes febriles solamente el dia de la vacuna-
cién, y en cuanto a la SRP se encontré un
riesgo aumentado de convulsiones febriles
8 a 14 dias después de la vacunacion." Sin
embargo hoy en dia estos efectos secun-
darios se encuentran disminuidos desde la
introduccién de vacunas acelulares.

Manifestaciones clinicas

Las convulsiones febriles se asocian prin-
cipalmente con una elevacion rapida de la
temperatura central, pudiendo esta llegar
hasta los 39°C o por encima de ésta.

Las convulsiones febriles se dividen en
dos grandes grupos en funcién de sus ca-
racteristicas clinicas, evolutivas y posibilida-
des terapéuticas.® Las convulsiones simples
son descritas como aquellas que son auto
limitadas, que tienen una duracién menor
de 15 minutos, de caracteristicas tonico-
clénicas, que no tienen recurrencia dentro
de las préximas 24 hrs, y que no tienen un
periodo postictal.™

Las convulsiones complejas son aquellas
que tienen una duracién de mas de 15 mi-
nutos, que pueden presentar multiples crisis
convulsivas con cierto tiempo de intervalo,
pueden presentarse nuevos eventos den-
tro de las préximas 24 horas, pueden te-
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ner ciertas caracteristicas focales como son
movimientos tonicos y/o clonicos, pérdida
del tono muscular, inicio en un lado del
cuerpo con o sin generalizaciéon secunda-
ria, desviacion de la cabeza y/o ojos hacia
un lado y pardlisis unilateral transitoria que
puede ir de minutos hasta dias después de
haber tenido la crisis convulsiva.™

Algunos factores que predisponen a un
nifo con crisis febriles simples a tener epi-
lepsia posterior son: la presencia de carac-
teristicas atipicas de la crisis en el periodo
postictal, antecedentes familiares positivos
de epilepsia, una primera crisis febril antes
de los 9 meses de edad, retraso en el desa-
rrollo psicomotor o un trastorno neurolégi-
co preexistente.™

El riesgo de presentar epilepsia después
de una crisis febril varia entre el uno y el
seis por ciento. Sin embargo, la asociacién
que se tiene puede mas bien ir de la mano
con causas genéticas mas que la relacién
que se pueda tener directamente por la cri-
sis febril .

En un estudio sobre crisis febriles, don-
de participaron 203 pacientes, se encontré
que la duracién de las convulsiones fue me-
nor a 5 minutos en un 90.2% y la duracién
de inconsciencia fue menor a 30 minutos
en 93% de los casos. Un comportamiento
delirante antes de la crisis febril se observo
en el dos por ciento de los pacientes. Por lo
tanto, es importante saber que una incons-
ciencia prolongada o un comportamiento
delirante son raros en los nifios con crisis
febriles, es por ello que al presentarse es-
tos datos se debe de hacer una evaluacién
diagnéstica aun mas cuidadosa.”

La evaluacién aguda del nifio con crisis
febril es la misma que para cualquier nifo
con fiebre.’®%° Las medidas incluyen histo-
ria clinica, investigar la presencia de alguna
enfermedad crénica, terapia antibidtica re-
ciente e inmunizaciones recientes.?!

Es importante averiguar la causa de
la fiebre y descartar una meningitis. Si se
sospecha meningitis se debe realizar una
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puncion lumbar y examinar el liquido ce-
faloraquideo (LCR). Sin embargo, no hay
evidencia suficiente que respalde el uso de
una puncién lumbar en todos los nifos ad-
mitidos por una crisis febril simple, sobre
todo cuando no existen los tipicos signos
meningeos.' En los menores de 18 meses
si se debe realizar la puncion lumbar y el
estudio del LCR, ya que en ellos los signos
meningeos son menos confiables.?? La pre-
valencia de meningitis entre los pacientes
con convulsiones febriles es del uno al dos
por ciento y la ausencia de algun hallaz-
go de importancia en la historia clinica o
exploracién fisica hace que una meningitis
bacteriana sea poco probable como la cau-
sa de la fiebre y las convulsiones.?

Estudios de laboratorio como la medi-
cion de electrolitos séricos, son mas utiles
cuando existen signos y sintomas claros de
una enfermedad concurrente, como vomi-
to y diarrea.?

Dentro de un estudio realizado a nifios
en condiciones neurolégicas normales, que
presentaron una crisis febril, y que acudie-
ron a un mismo servicio de urgencias, se
les evalué si presentaban una patologia
intracraneal por medio de estudios de neu-
roimagen, o por medio de la historia cli-
nica. Se concluyé que aquellos nifios con
una primera crisis febril, tienen un riesgo
minimo de necesitar algin servicio de neu-
rocirugia o alguna intervencion médica de
emergencia, lo que sugiere que los estu-
dios de neuroimagen en esta poblacién no
deben realizarse de rutina.?*

La resonancia magnética o la tomogra-
fia computarizada estan indicadas Unica-
mente cuando el nifio con crisis febril tiene
datos de hipertension intracraneana, histo-
ria o exploracién sugestiva de trauma, o un
posible defecto estructural (microcefalia o
espasticidad).’®
Manejo
Criterio de actuacion ante una crisis con-
vulsiva febril:5
1. Valoracion inicial del tipo de crisis con-

vulsiva: simple / compleja.
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2. Si el nino llega convulsionando:
* Administracion de diazepam rectal
5mg
3. Tras ceder la convulsion, o si el nifo
llega en el periodo postictal: apertura
adecuada de la via aérea y oxigenote-
rapia con mascara:

* Si no repite la crisis tras un periodo
de observacion: remitir a su domici-
lio.

4. Si tras la primera dosis de diazepam la
crisis no cede:

* Repetir nueva dosis de diazepam
rectal 5mg

* Sies posible:

Canalizar via periférica: diazepam
intravenoso (V). a 0.3 mg/kg/do-
sis, maximo 10 mg/dosis, se puede
repetir cada 10-15 minutos (riesgo
de depresiéon respiratoria, control
via aérea); una alternativa, si no es
posible tener via I.V. , es utilizar la
via intrabsea aunque para ello es
necesario disponer de medios y en-
trenamiento adecuado.

Criterios de derivacién:®
1. Si se trata de una crisis febril simple o
tipica:

* No precisa tratamiento.

* Control por su pediatra responsable
de atencién primaria.

* No precisa realizacion de electroen-
cefalograma (EEQ).

2. Si son crisis febriles simples de repeti-
cion:

* Si existen antecedentes familiares
de crisis febriles, suponen un mejor
prondstico.

* Si la frecuencia es elevada valorar

individualmente la conveniencia o
no de tratamiento profilactico o de-
rivaciéon a la consulta de neurope-
diatria.
(Ningln tratamiento continuo o
intermitente estd recomendado en
nifos con una o mas convulsiones
febriles simples).

Numero doce, mayo-agosto del 2009 LUX MEDICA



Gonzdlez-Rivera GL

3. Si es una crisis febril simple con criterios
de riesgo:

* Derivacién a consulta de neurope-

diatria de modo habitual.
4. Si se trata de una crisis febril compleja:

+ Unica sin criterios de riesgo: puede

valorarse el control por su pediatra
responsable de atencién primaria,
en caso contrario derivar al paciente
a la consulta de neuropediatria de
modo preferente.
Farmacos
Los antiepilépticos como la fenitoina y la
carbamazepina no tienen efecto alguno en
las crisis febriles.? El fenobarbital puede ser
eficaz para las crisis febriles recurrentes, sin
embargo puede disminuir la funcién cogni-
tiva en los nifos.? Cuando las crisis febriles
son de larga duracién, con claro caracter
focal, muy recurrentes, en nifios menores
de doce meses, puede estar indicado un
tratamiento profilactico que evita las recu-
rrencias. Puede llevarse a cabo de dos dis-
tintas maneras:

Continua: tratamiento mantenido du-
rante 18-24 meses desde la ultima crisis
febril. Indicado en familias con gran nivel
de ansiedad, condiciones sociogeograficas
desfavorables o cuando la crisis febril pre-
cede a la aparicién de la fiebre. El trata-
miento de eleccién es el valproato, via oral,
a dosis de 20-40 mg/kg/dia en dos tomas
(hasta alcanzar niveles de 60-80 ug/ml).
Como alternativa, se utiliza el fenobarbital,
via oral, a dosis de 3,5-5 mg/kg/dia, ini-
cialmente en dos dosis, para pasar después
de 15 dias a una sola toma diaria. Se debe
vigilar la aparicion de efectos secundarios
como hiperactividad, alteracion de la con-
ducta 6 sedacion.
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Discontinua: indicada en familias con
buena comprension y baja ansiedad. Se
realiza con diazepam rectal a dosis de
0,25-0,5 mg/kg/12 horas desde el inicio
del proceso febril hasta el tercer dia del
mismo, o antes si ha cedido la fiebre. Pue-
den presentarse algunos efectos adversos
como adormecimiento, letargia y ataxia,
que se atentian descendiendo la dosis.?®

Rosman y colaboradores demostraron
que hubo un 82% menos de recurrencia
en aquellos pacientes que recibieron diaze-
pam oral durante la enfermedad febril. No
hubo grandes efectos secundarios, salvo
que el 39% de los 153 pacientes tuvieron
moderada ataxia, letargo o irritabilidad.*

En un estudio aleatorizado y prospecti-
vo, se comparé el uso de midazolam intra-
nasal vs diazepam intravenoso, en 47 nifos
de seis meses de edad a cinco anos, con
crisis febriles prolongadas de al menos 10
minutos y por un periodo de 12 meses, se
observo que ambos esquemas son igual de
efectivos, ya que con el midazolam se con-
trolaron 23 de 26 crisis, mientras que con
el diazepam se controlaron 24 de 26 crisis
febriles. Las dosis dadas fueron para el mi-
dazolam 0.2mg/kg, mientras que para el
diazepam se dio 0.3mg/kg. El tiempo pro-
medio para controlar la crisis después de
dar el farmaco fue mas rapido con el uso
de diazepam intravenoso 2.5 minutos, que
con el uso de midazolam intranasal 3.1 mi-
nutos. Sin embargo el midazolam fue tan
eficaz y seguro como el diazepam.?

El uso profilactico de paracetamol, ibu-
profeno o una combinacién de ambos de
forma oral en las crisis febriles, es algo que
aun se cuestiona.™
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Aun cuando la ocurrencia de las crisis febriles en la infancia son comunes, pue-
den ser extremadamente impactantes, emocionalmente traumaticas y provocan
gran ansiedad cuando son observadas por los padres, sin embargo la mayoria de las
crisis febriles son benignas y raramente causaran un dafio cerebral.?”-%8

Se debe de investigar la causa de la fiebre, aplicar medidas activas para contro-
larla (incluyendo el uso de antipiréticos), y tranquilizar a los padres.

Rara vez es necesario consultar a un neurélogo por una crisis febril .

Es una patologia con un buen pronéstico.’
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