Convulsiones febriles

Adrian Garcia Ron™ Gema Arriola Pereda®
M Hospital Clinico San Carlos. Madrid
@Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara

Garcia Ron A, Arriola Pereda G. Convulsiones febriles. Protoc diagn ter pediatr. 2022;1:379-385.

1. INTRODUCCION

Las convulsiones febriles (CF) son el trastorno
neurolégico mas comun en la lactancia y pri-
mera infancia. Ademas, constituyen el evento
convulsivo mas frecuente en humanos.

Se definen como aquellos episodios convulsi-
vos que aparecen durante la lactancia o pri-
mera infancia (entre los 6 meses y los 5 afios),
asociados a fiebre (temperatura > 38 °C), en
nifos sin anomalias neuroldgicas ni crisis fe-
briles previas en los que no hay evidencia de
infeccion u otra causa intracraneal definida,
ni alteraciones metabdlicas o sistémicas que
justifiquen su aparicion.

Las CF constituyen el evento convulsivo mas
frecuente en la infancia, con una prevalencia
generalmente aceptada de alrededor del 4-5%
de todos los nifios y una incidencia anual de
460/100000 en nifios < 4 afios, con una inci-
dencia maxima a los 18 meses (17-22 meses) y
un ligero predominio masculino (1,6:1).

2. ETIOPATOGENIA
Aunque la base biol6gica de las CF no esta bien

establecida, parece que se relaciona con la in-
teraccion de varios factores:
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« Madurativos. Esta hipotesis relaciona la pre-
disposicion del cerebro inmaduro a presentar
CF (mielinizacion progresiva, apoptosis del
exceso neuronal o incremento de la comple-
jidad sinaptica). Ademas, se plantea la hipé-
tesis de una inmadurez en los mecanismos
termorreguladores que pueden contribuir a
aumentar la susceptibilidad a sufrir una CF.

Inmunolégicos. Un desequilibrio entre cito-
quinas pro-y antiinflamatorias podria repre-
sentar un papel importante en la patogenia
de las CF.

Infecciosos. La mayor parte de las infeccio-
nes responsables de las CF son los virus,
principalmente influenza A, coronavirus
humano OCA43 y herpes tipo 6.

Genéticos. Parece clara la predisposicion
genética a la hora de padecer una CF, segln
estudios clasicos, en gemelos y familias con
CF. La concordancia en gemelos monocigotos
es alta (53%) respecto a dicigotos (18%). Ade-
mas, el riesgo de padecer una CF cuando se
tiene unfamiliar de primer grado con CF ron-
da el 10-15%. Sin embargo, aunque el patron
de herencia no esta todavia bien establecido,
se piensa que pudiera seguir un patrén de he-
rencia complejo con miltiples genesimplica-
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dos, cuya expresion podria estar condicionada
por factores ambientales. Se han identificado
varios locus cromosdmicos relacionados con
CFyalmenos 5 genes causante de sindromes
epilépticos que incluyen CF (SCN1A, SCN1B,
GABRG2, GABRD y SCN9A).

3. MANIFESTACIONES CLINICAS

Segun las caracteristicas clinicas clasificamos
las CF en:

+ CFsimples o tipicas (60-70%). Son aquellas
crisis que aparecen en nifios con edades
entre 6 meses y 5-6 afios), sin patologia
neuroldgica de base ni crisis afebriles ante-
riores, en las primeras 24 horas del proceso
febril, generalmente con una temperatura
superior a 38 °C. Son generalizadas (tonico-
clénicas, 80%; tonicas, 13%; atdnicas, 3%),
breves (<15 min), con poscritico corto y sin
focalidad neurolégica.

« CFatipicas (30-40%). Generalmente son fo-
cales (4%) con o sin generalizacién secun-
daria, prolongadas, con paresia posictal de
Todd (0,4%) o recurrentes en las primeras
24 horas. Las crisis focales en ocasiones son
dificiles de detectar al ser sutiles los signos
de focalidad (desviacidn ocular, asimetrias
motoras en el contexto de una crisis bila-
teral...). Las CF prolongadas (8% de las CF)
pueden progresar a un estatus convulsivo
febril (5% del total de CF), el cual podria ser
la manifestacion inicial de un sindrome de
hemiconvulsién-hemiplejia (0,06%).

Los principales antecedentes relacionados con
la aparicion de crisis febriles son: hospitaliza-
cion prolongada durante el periodo neonatal,
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evidencia de un desarrollo psicomotor lento,
antecedentes familiares de CF y asistencia a
guarderia. Cada uno de estos factores se asocia
con un riesgo de 6-10% de una primera crisis
febril. Los nifios con 2 0 mas factores tienen un
riesgo aproximado de tener un primer episodio
febril cercano al 28%.

Otro antecedente importante es la vacunacién
con DTP (difteria-tétanos-pertusis) o con la tri-
ple virica (sarampién-rubeola-parotiditis).

4. EVALUACION DE LAS CRISIS FEBRILES
4.1. Historia clinica y exploracion

Son el corazén de cualquier diagnostico neuro-
|6gico. Sila historia clinica sugiere un CF, pero el
nino mantiene un nivel de conciencia normal,
identificamos el foco de la infeccion mediante
la exploracion fisica y no encontramos ningun
hallazgo en la exploracion neuroldgica, es in-
necesaria la realizacion de pruebas comple-
mentarias.

4.2. Analisis de sangre

No existe evidencia para solicitar estudios de la-
boratorio de forma sistematica a los nifios con CF
simples. Debe plantearse su realizacidn si existen
factores de riesgo o signos de alarma como:

- Edad < 6 meses.

« Lactantes de 6-12 meses no vacunados de
Haemophilus influenzae b o neumococo.

+ Temperatura < 38 °C.

« Tratamiento antibiético previo.
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Lactantes de 6-12 meses no vacunados o
pautas desconocidas.

Crisis recurrentes.

Crisis después de las primeras 48 h de fiebre.
Cualquier signo de atipicidad.
4.3. Puncién lumbar (PL)

Debe realizarse ante sospecha de infeccion
del sistema nervioso central (SNC). Hasta un
15% de nifios con meningitis pueden asociar
crisis, sin embargo, es importante destacar que
practicamente ninguno de ellos va a tener una
exploraciéon neurolégica normal después de
una crisis.

Recomendamos la realizacion de PL si:

Signos de infeccion del SNC: signos menin-
geos, fontanela abombada...

Lactante < 18 meses si no esta adecuada-
mente vacunado.

Tratamiento antibidtico previo.
Estatus febriles.

Alteracion prolongada del nivel de con-
ciencia.

4.4. Neuroimagen

No esta justificada la realizacidn de estudios
de neuroimagen de rutina ni en CF simples ni
en aquellas de caracteristicas atipicas. Aportan
poco al diagndsticoy no modifican la conducta
terapéutica. La realizacion de una resonancia
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magnética (RM) o tomografia computarizada
(TC) craneal podria estar indicada si:

Sospecha de causa estructural subyacente
(etiologia sintomatica aguda/remota).

Focalidad neurolégica.

Alteracion de conciencia prolongada.
Estatus febriles.

4.5. Electroencefalografia

Desde hace mucho tiempo existe controversia
en torno a la necesidad de realizar estudios de
electroencefalografia (EEG) en los nifios con CF.
EI EEG no predice el prondstico a largo plazo de
recurrencia y desarrollo posterior de epilepsia.
Si parece util en el diagnostico diferencial de la
encefalopatia en muchas situaciones clinicas.
Sin embargo, si el nivel de concienciay la explo-
racion fisica/neuroldgica intercrisis es normal,
no existe justificacion para su realizacion.

Por lo tanto, la realizacion de un EEG de forma
rutinaria en las CF no esta justificado y puede
ser mas un factor de confusién que una ayuda
diagnostica.

En el caso de realizarlo, podemos encontrar
anomalias en un 40% de los mismos (y el por-
centaje es mayor cuanto mayor es la edad del
nifo), en aquellos con anormalidades en la
exploracién o cuando el registro se realiza en
la primera semana tras la crisis (1/3 de los pa-
cientes muestra un enlentecimiento anormal
del registro durante unos dias). En otro tercio
de los pacientes podemos encontrar anomalias
paroxisticas focales o generalizadas que dificil-
mente pueden correlacionarse con la existen-
cia de una epilepsia posterior.
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5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

.

Delirio febril.
Temblor febril.
Sincope febril.

Crisis parainfecciosas. Son crisis asociadas a
procesos infecciosos banales, que afectan a
nifnos de entre 3-6 meses y 4 afios, previa-
mente sanos y con desarrollo psicomotor
previo y posterior normal. Se producen con
temperatura < 37,8 °Cdesde 24 horas antes
de iniciar el proceso hasta 7 dias después,
con una media de 2 dias. Desde el punto de
vista semiologico suelen ser generalizadas
y con tendencia a la agrupacion de las crisis
durante el cuadro infeccioso. Normalmente
son breves (< 5 minutos), el estatus es in-
frecuente y no suelen repetirse después de
48 horas. No requieren exploraciones com-
plementarias especificas. Solo el 9% repiten
crisis benignas afebriles en futuros episo-
dios infecciosos y no precisan tratamiento
antiepiléptico para la prevencion de nuevas
crisis.

Crisis en el contexto de enfermedad infec-
ciosa del SNC (encefalitis y meningitis).

Sindrome de Dravet. El cuadro suele ini-
ciarse con CF frecuentes, prolongadas y
focales en lactantes menores de 1 ano.
Es muy dificil diferenciarlo en estadios
precoces.

Encefalopatia epiléptica tras proceso febril
en nifios previamente sanos: FIRES (fever-
induced refractory epileptic encephalo-

pathy).

6. TRATAMIENTO AGUDO

La mayoria de las CF duran poco tiempo, por
lo que han cedido cuando llegan a los servi-
cios de Urgencias y no precisan ningun tra-
tamiento. Por tanto, si recibimos una CF en
fase activa debemos suponer que lleva mas
de 20 minutos de duracion y tratarla como
estatus febril.

Las crisis deberian ser tratadas lo mas precoz-
mente posible. Por ello, los padres y el perso-
nal sanitario extrahospitalario deberian recibir
formacion para el manejo de crisis sin acceso
venoso (ver Figura 1).

El tratamiento variara segln el ambito en el
que se realice.

« Extrahospitalario o personal no médico.
El diazepam rectal ha sido hasta ahora el
farmaco mas utilizado. Sin embargo, el mi-
dazolam transmucosa oral (0,5 mg/kg) es
una alternativa segura y eficaz y esta mas
aceptado socialmente.

« Hospitalario o realizado por personal sa-
nitario. El objetivo debe ser asegurar una
buena oxigenacion cerebral y una correcta
funcién respiratoria, intentar acabar con la
actividad convulsiva tan pronto como sea
posible, evitar la recurrencia de convulsio-
nes, identificar posibles factores precipi-
tantes, evitar complicaciones metabdlicas
y evaluar y tratar la posible etiologia del
estatus.

El tratamiento anticonvulsivo dependera de:

 Siserealiza sin acceso venoso.
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Figura 1. Algoritmo para el manejo de las convulsiones febriles

Convulsién febril

Activa I | No activa |
1 Evaluacion inicial | Exploracion || Historia clinica |
Respiratorio CF tipica CF atipica
Aspecto -6 mesesy 5 afios +<6mesesy >5afios
+ < 24 h del proceso +>24 h del proceso
A febril febril
rAIta domicilio J<— o538 T2 38°C
i ] - Generalizada - Focales
Circulacion . <15 minutos - >15 minutos
duracién duracion
. iti « Poscritico largo
2. Manejo inicial: ABCDE Poscritico corto Pardlisis Toddg etc
A: Abrir y recolocar via aérea. 02100% st T
B. Pulsioximetro .
C. Valorar perfusién cuténea. - Estatus febriles Laboratorio
Canalizar via. « Focalidad neurolégica
D. PupilasyAVPN « Poscritico prolongado Puncién lumbar
E. Desvestir. Toma de T.2 + i< 6 meses +/-mal NO de rutina
vacunados +/- ATB
previo?

;Via venosa periférica canalizada? .
| ¢ P | Tratamien

No Si

Preventivo

l l - <12 meses
No antitérmicos . Antecedentes + CFrecurrentes
Midazolam: Diazepam No antiepilépticos  |«— familiares de CF - Antecedentes familiares
Intranasal Midazolam (salvo excepciones) -T2 bajaen 1.2 CF de CF
Intramuscular - Fiebre < 1 h antes | | * CF atipicas o estatus
Oral d febriles
e CF ) -
. {CF atipicas? . Alterauon neurologica
previa

CF: convulsion febril; T.2: temperatura; EEG: electroencefalograma

— Midazolam transmucosa oral (0,5 mg/kg,
maximo 10 mg).

— Midazolam transmucosa nasal (0,2 mg/kg,
maximo 5 mg) es mas seguroy eficaz que

stico

Riesgo de epilepsia
<12 meses

Recurrencia

1.2 CFtras vacunacion

diazepam y el lorazepam intravenosos
(IV). Menor tiempo global de resolucién
de las crisis. Tiene la misma biodisponibi-
lidad que el midazolam IV.

el diazepam rectal. + Siserealiza con acceso venoso periférico.

— Mizolam intramuscular (0,2 mg/kg, maxi- —El farmaco de primera eleccién sera el

mo 5 mg) es tan seguro y eficaz como el
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diazepam IV (0,3 mg/kg).
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7.1. Antiepilépticos

Existe evidencia sobre la utilidad del trata-
miento intermitente (durante procesos febri-
les) con diazepam oral, o continua con dcido
valproico (VPA) o fenobarbital como trata-
miento preventivo de las CF. Sin embargo, y
aunque algunas guias clinicas mantienen la
indicacién del diazepam oral intermitente en
nifos con estatus febriles o CF recurrentes
con ciertas caracteristicas y continua con VPA
cuando lo anterior es ineficaz, desaconseja-
mos su utilizacion en todos los casos. Las CF
son benignas, edad-dependientes y con un
pronéstico neurocognitivo excelente. Ademas,
el tratamiento con farmacos antiepilépticos
(FAE) no previene el desarrollo de epilepsia
posterior y los posibles efectos adversos su-
peran los beneficios.

Por tanto, si existe una marcada ansiedad fami-
liar, debemos ofrecerles |a posibilidad de recibir
un soporte emocional y formativo adecuado,
que incluya formacioén en el manejo de una
convulsién activa en el ambito extrahospita-
lario.

7.2. Antipiréticos

Los farmacos antipiréticos no tienen ningln
efecto en la prevencion de las CF recurrentes,
aunque ayudan a mejorar el bienestar del lac-
tante o nifio febril.

8. PRONOSTICO

Es globalmente favorable.

8.1. Prondstico neurocognitivo

Las secuelas neurolégicas son anecdéticas y
excepcionales. Los estudios poblacionales a
largo plazo demuestran un desarrollo neuro-
l6gico normal en los nifios con CF.

8.2. Riesgo de recurrencia

Tras una primera CF, recurren de media un 30-
45% de los pacientes, y este porcentaje es del
3% para los casos de estatus febriles en nifios
neurolégicamente sanos. Aunque esta posibi-
lidad genera unaimportante ansiedad familiar,
debemos explicar que los riesgos de las CF no
aumentan con la recurrencia de estas.

La probabilidad de recurrencia se ha relaciona-
do con los siguientes factores:

- Edad < 1 afo (relacién inversa edad/riesgo
de recurrencia).

« Antecedentes familiares de primer grado
con CF.

- Bajatemperatura en la primera CF.

- Recurrencia en el mismo proceso febril (bajo
umbral convulsivo).

« CFatipicas.
8.3. Riesgo de desarrollo de epilepsia

El riesgo de desarrollar epilepsia en nifios con
CFvariaentre un 2%y un 10%, dependiendo de
la duracién del seguimientoy el tipo de CF. Las
CF atipicas tienen un mayor riesgo de desarro-
llar epilepsia en comparacion con las tipicas,
especialmente si asocian mdultiples signos de
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atipicidad u ocurren en un el contexto de un
retraso del desarrollo neurolégico.

Tienen mayor riesgo:
« <1lafio.
« Anpartir de la segunda CF.

+ Antecedentes familiares de primer grado de
epilepsia.

« CF atipicas.

+ Anomalias neuroldgicas previas a la CF (pa-
ralisis cerebral, retraso madurativo, micro-
cefalia).

« Primera CF tras vacunacion.
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