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SUMMARY

Febrile seizures are the most common seizure disorder in the pediatric population and represent

a frequent cause of consultation in emergency departments, confirming its importance. We
present an updated and practical review regarding this pathology, along with an operative
definition that supports the application of a flowchart that integrates concepts and procedures
that can be easily applied at any location nationwide. This review is designed to provide an
analytic framework regarding pediatric febrile seizures, as well as present a guideline based
on our experience in the emergency department by summarizing the main benzodiazepines in
actual use that have been proved to be both safe and effective in treating this disorder, such

as lorazepam and midazolam.

DEFINICION

( :onvulsién asociada a enfermedad febril, en

ausencia de infeccién del SNC, desequilibrio
hidroelectrolitico o causa intracraneal definida.
Esta definicién excluye convulsiones febriles en
aquellos nifios que han tenido previamente una

convulsién afebril®.

EPIDEMIOLOGIA

Las convulsiones febriles son el problema mds co-
mun dentro de la consulta neuropedidtrica y un
importante motivo en los servicios de Urgencia.
Afecta entre un 4-5% de los nifios; se acepta que
ocurre desde los 6 meses a los 5 anos de edad, con
un peak entre los 18 y 22 meses, siendo la mayoria

de las veces de curso benigno.
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Su incidencia anual estimada es de 460 casos por
cada 100.000 nifos que consultan al Servicio
de Urgencia, siendo levemente mds frecuente en
hombres que en mujeres (1,5:1).

ETIOLOGIA

Existen tres factores que interactian en la produc-
cién de crisis convulsivas febriles:

1. Falta de maduracién neuronal.

2. Fiebre: en la Figura 1 se muestran en porcen-
tajes los cuadros clinicos registrados con crisis

febriles.

3. Predisposicién genética: se ha demostrado que
las crisis convulsivas febriles tienden a tener
agregacion familiar, existiendo mayor frecuen-
cia en padres y hermanos, debido a un patrén
de herencia autosémica dominante con pene-
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trancia reducida. Se ha visto ademds que existe
un 56% de concordancia en gemelos monoci-
gotos y sélo un 14% en los dicigéticos. Cabe
destacar que se han identificado diferentes /loci
asociados con este cuadro clinico.

CLASIFICACION

Las crisis febriles se clasifican principalmente en
simples o complejas, segtin las caracteristicas mos-
tradas en la Tabla 1. Siendo entre el 70% y 75%
de las convulsiones febriles provocadas por crisis
simples®. A grandes rasgos, la crisis febril simple es
aquella convulsién generalizada, de corta duracién,
que se produce en un menor sin historia previa de
crisis y que no presenta otro episodio en las 24 horas
posteriores al evento. Por otro lado, la crisis febril
compleja posee una duracién superior a 15 minutos,
son de cardcter focal (afectan sélo a un hemicuerpo)
y pueden repetirse en el mismo proceso febril den-
tro de las primeras 24 horas”. Son estas tltimas las
que tienen mayor riesgo de complicacion.

CLINICA

Comienzan a menudo con un grito o llanto al cual
le sigue la pérdida de conocimiento, el cual suele
ser breve y se asocia a convulsiones que pueden

Roséola
8%

Gastroenteritis
11% Otitis media 37%

Neumonia 24%

Figura 1. Cuadros clinicos asociados a crisis febril.
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ser de cualquier tipo, generalmente ténico clénico
generalizado y con menos frecuencia (4%) focales.
La mayoria ocurre 4 a 6 horas iniciada la fiebre,
la cual el 75% de las veces estd por sobre los 39°
rectal. El examen fisico en el Servicio de Urgencia
suele ser normal. Es habitual el relato de la desvia-
cién de la mirada y la cianosis periooral. Esta crisis
provoca en la familia gran angustia y temor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Toda asociacién entre fiebre y convulsién obliga
a pensar en un proceso infeccioso o inflamatorio
intracraneal dentro de los cuales destacan: menin-
goencefalitis, trombosis venosa cerebral, abscesos
cerebrales, arteritis, sindrome de Reye. Ademds
existen procesos que pueden simular una crisis
convulsiva en el contexto de un paciente febril®

(Tabla 2).

Tabla 1. Clasificacion de crisis febriles.

CRISIS FEBRIL SIMPLE CRISIS FEBRIL COMPLEJA
<15 minutos >15 minutos

Generalizada Focal

Sin recidiva en las primeras  Recidiva dentro de las primeras
24 horas 24 horas

Sin historia previa Existencia de dafo neurologico
previo, anormalidad del SNC

y/0 historia de crisis afebriles.

Tabla 2. Diagndstico diferencial de crisis febriles.

CIRCUNSTANCIA PROCESO
Proceso infeccioso Meningoencefalitis
y/o inflamatorio Trombosis venosa cerebral
intracraneal Sindrome de Reye
Arteritis
Abscesos cerebrales
Intoxicaciones medicamentosas
Coincidente Espasmos del sollozo
con la fiebre Delirio febril
Sincope febril
Parasomnias asociadas a fiebre
Escalofrios
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MANEJO GENERAL

Al ingresar al centro asistencial, actuar segin con-
dicién clinica, aplicando las siguientes medidas
generales de manera rdpida y ordenada:

* Establecer ABC

* Monitorizacién cardiorrespiratoria

¢ Posicién decubito lateral (sin forzar)

* Oxigeno por mascarilla con resevorio

* Iniciar firmacos antipiréticos si se constata
cuadro febril.

* Evitar los procedimientos dolorosos o que esti-
mulen al nifio que convulsiona.

Una vez determinada la estabilidad del paciente o
controlada la convulsién, es imprescindible inte-
rrogar al acompafante o familiar para determinar
las caracteristicas de la crisis: tipo de convulsién,
duracién, sintomatologia acompafante previo a
episodio convulsivo, antecedentes mérbidos per-
sonales y familiares, antecedentes de convulsiones
febriles previas, nivel de temperatura y tiempo de
evolucidn con que se presenta crisis.

El examen fisico exhaustivo y segmentario en bus-
queda de foco que explique la fiebre debe realizarse
una vez pasado el episodio convulsivo.

MANEJO ESPECIFICO

Se puede establecer 3 posibilidades clinicas de in-
greso al Servicio de Urgencia de un paciente que
convulsiona, que son diferentes y requeririn ma-
nejo especifico (ver Figura 2).

A. El nifio ingresa al servicio de
urgencia en periodo post ictal:

* Observar paciente por si presenta recidiva de

crisis convulsiva. Evaluacién clinica y de labora-
torio segtin corresponda, intentando determinar
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foco infeccioso. En caso de no presentar recidiva
ni factores de riesgo, se procede a educar a la fa-
milia y dar de alta con tratamiento especifico o
antipirético y control médico.

* Tranquilizar a la familia.

B. El nifio comienza a convulsionar
en triage o en box de atencion:

Tomar tiempo desde inicio crisis convulsiva; si
no cede en forma espontdnea, asumir estatus in-
minente e iniciar firmacos anticonvulsivantes de

primera linea por la via mds disponible I/M,E/V o
I/N (intranasal)

* Lorazepam 0, 1-0,2 mg/kg EV / LM
* Midazolam 0, 2 mg/kg EV / LN

C. El nifio ingresa al Servicio de Urgencia
convulsionando, asumir estado convulsivo:

Asumir duracién de crisis de mds de 10 min y ad-
ministrar los firmacos anticonvulsivantes mencio-
nados en el punto anterior (ver Figura 2).

PRONOSTICO

Los nifios que han presentado este cuadro clinico
poseen una mayor probabilidad de desarrollar epi-
lepsia en un futuro, dependiendo de los factores
de riesgo que presente. Estos factores de riesgo se
clasifican en dos grandes grupos:

a. Mayores: crisis de duracién mayor a 15 minu-
tos, convulsién focal, anormalidad neurolégica
previa a CF.

b. Menores: historia de epilepsia en padre o her-
manos, EEG con focos espiculares o paroxismos
punta onda, mds de 1 crisis en 24 horas, repeti-
cién de CF simples, CF en menores de 1 afio.

Si presenta 1 factor de riesgo mayor o 2 o mds fac-
tores de riesgo menores derivar a Neurologia para
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CONVULSION FEBRIL

Evaluacion signos vitales, HGT, estado de

\ v v
Ingresa al SU en periodo . Ingresa al SU
postictal Convulsiona en el SU convulsionando
[
| Cede en ' _ NO cede ABC. Oxigeno, HGT, temperatura ax
<5min ABC. Oxigeno reservorio, > 5min Primera dosis

HGT, control de >
temperatura axilar

Midazolam 0,2-0,3 mg/kg via e/v 0
intranasal o loracepam 1/M 0,1-0,2

conciencia !
Cede 1° dosis mg/kg- Evaluar 5 min para segu_nda
< dosis de BZP. Se puede usar la misma.
¢ * ¢ Se puede cambiar o usar la misa.
T
Estable y con Estable y sin Inestable, mala No cede con 2* dosis
foco clinico foco clinico respuesta y/o »|  Estabilizacion, hospitalizacion Cede con —
convulsién compleja en UC, estudio completo, TAC, ~|a—2—2055 Fenitoina
! e 20 mg/Kg/EV
descartar foco meningeo Max 50 mg /min
T
v No cede
Examenes para determinar
busqueda de foco
BIC de midazolam
v 1-3 gama/kg/min
Normales  Anormales |
Alta con tratamiento Evaluar hospitalizacig’)n
especifico 0 cpntrol en .U'rger/]c‘la Ingreso UCI
< L | segln condicion clinica

Figura 2. Manejo de convulsion febril en Servicio de Urgencia.

eventual estudio y tratamiento profilictico para la

convulsion.

CONCLUSIONES

Por lo general, las convulsiones febriles presentan
un curso benigno y los nifios que las han pade-
cido no demuestran diferencias significativas en
desarrollo intelectual, crecimiento del perimetro

cefdlico ni en su comportamiento en comparacién
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a otros nifos que no poseen antecedentes de esta
enfermedad®. El manejo de la crisis convulsiva en
el Servicio de Urgencia debe ser racional, ordena-
do y escalonado, con firmacos anticonvulsivantes
conocidos y dominados por todos los médicos de
manera de aumentar la seguridad del paciente. El
estudio con exdmenes debe reservarse para aquel
paciente en el que se sospecha un cuadro clinico
especifico o que se quiere descartar un foco infec-
cioso relevante.
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