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GLOSARIO

Crisis__convulsiva: evento neurolégico agudo, de origen multifactorial,
caracterizado por sintomas de disfuncién cerebral que producen una descarga
hipersincronica o paroxistica de un grupo de neuronas, hiperexcitables,
localizadas en la corteza cerebral.

Crisis_convulsiva febril: evento convulsivo asociado a fiebre, frecuentemente
observado en los menores de cinco afios de edad, generalmente benignas y no se
consideran epilepsia.

Fiebre: elevaciéon de la temperatura corporal por encima de sus valores normales
en el ser humano, por arriba del 38.0°C.
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RESUMEN

Objetivo. Se determind edad mas frecuente de presentacion, sexo mas afectado,
modalidad clinica de presentacion, nimero y duracion de la crisis convulsiva febril,
también el grado de temperatura con la que se presentaban, enfermedad o causa

precipitante y si existia antecedente familiar de CCF.

Metodologia. El estudio fue transversal, y descriptivo; fueron incluidos nifios y
nifas de entre seis meses de edad hasta los cinco afilos cumplidos, de la
delegacion Querétaro, que acudieron al servicio de urgencias pediatricas del
Hospital General Regional-1 por CCF. Se estudiaron en la fecha de 01 de enero al
31 de diciembre del afio 2009. El tamafio de la muestra se calculo con la formula
para poblacion infinita, y con un muestreo no probabilistico, por cuota. Se
incluyeron ocho variables a estudiar. Dicho trabajo fue sometido a un comité local
de investigacién en salud. Se analiz6 con medias, desviacion estandar, rangos,

frecuencias y porcentajes.

Resultados. Se estudiaron 110 pacientes con CCF, la edad mas frecuente fue
entre uno y dos afios de edad; predominé el sexo masculino (61%); la modalidad
tonico-clonico-generalizada fue la mas comuan (60%), con dos episodios (54%),
con una duracién de 31-60 segundos (55%). La enfermedad diarreica aguda, fue
la principal causa precipitante (55%); la temperatura rectal mas frecuente fue de
38.0 a 38.4° (68%); en un 9% existio el antecedente familiar de CCF.

Discusion. A excepcion de la causa o enfermedad precipitante, en el resto de las
caracteristicas no se presentaron practicamente diferencias, respecto a lo descrito

en la literatura.

Conclusiones. Predominé la enfermedad diarreica aguda como causa principal
en la génesis de estas crisis. Aunque las CCF son episodios aterradores, en su

mayoria son benignas y no se consideran epilepsia. Ser4 importante identificar en



los servicios de urgencias, las caracteristicas clinicas de presentacion para poder

otorgar un adecuado diagndstico y tratamiento en esta poblacion.

Palabras clave: crisis convulsivas febriles, fiebre, convulsion febril.



SUMMARY

Objective: It was determined most common age of presentation, most affected
sex, clinical presentation form, number and duration of febrile seizure, also the
degree of temperature that were occurring, disease or precipitating cause and if

there was family history of febrile seizure.

Methodology: The study was cross-sectional, descriptive, were included children
aged six months to five years old, from Queretaro delegation who attended the
pediatric emergency department of the Regional General Hospital-1 by febrile
seizure, studied at the date of January 1 to December 31, 2009. The sample size
was calculated with the formula for infinite population, and a non-probability
sampling for quota. Eight variables were included to study. This work was
submitted to a local board of health research. Was analyzed with mean, standard
deviation, ranges, frequencies and percentages.

Results: We studied 110 patients with CCF, the most common age was between
one and two years of age, predominantly male (61%), the generalized tonic-clonic
seizure was the most common form (60%), with two episodes (54 %), with a
duration of 31-60 seconds (55%). Acute diarrheal disease was the main
precipitating cause (55%) rectal temperature was usually 38.0 to 38.4 ° (68%) in

9% there was a family history of febrile seizures.

Discussion: Except for the precipitating cause or disease in the rest of the

features virtually no differences with regard to literature.

Conclusions: Acute diarrheal disease predominated as the main cause in the
genesis of this crisis. Although febrile seizures are frightening episodes, most are
benign and are not considered epilepsy. It will be important to identify in the
emergency department, the clinical features of presentation in order to provide a

proper diagnosis and treatment in this population.



Keywords: febrile seizures, fever, febrile seizure.



INTRODUCCION

Las crisis convulsivas febriles son un evento neurolégico agudo que afectan a la
poblacidn pediatrica de entre seis meses a cinco afios de edad, siempre asociadas
a fiebre, pero con la condicion que se haya descartado alguna otra causa
identificable, como son la neuroinfeccién, crisis convulsivas afebriles previas o
algun otro trastorno neurolégico como causa de crisis convulsivas. Las crisis
febriles representan una prevalencia del 2.5 al 5%, de esta poblacién, con una
incidencia anual de hasta 460/100,000 nifios en este grupo de edad. Se estima
gue estas crisis ocupan en hasta un 5% del total de ingresos a los servicios de
urgencias. Se clasifican éstas, en CCF simples, complejas, sindrome HH,
epilepsia mioclonica severa y epilepsia generalizada con crisis convulsivas plus;
para fines de este trabajo, solo nos enfocaremos a las dos primeras. Las simples
se consideran en su mayoria benignas, no requieren mayor manejo o estudio
complementario y tienen un buen pronéstico, pero las complejas pudieran ser
parte de la primera manifestacion de epilepsia en lo ulterior. 1) Esti
comprobado, que existe una predisposicion genética para el desarrollo de este tipo

de crisis. %

Por ser un evento agudo y por sus implicaciones que tienen en el desarrollo
neuroldgico, sera importante establecer la frecuencia en una poblacion adscrita de
un hospital, en un momento dado y dada la diversidad de circunstancias que las
pueden precipitar, se considera pertinente establecer las caracteristicas clinicas

en la poblacion pediatrica.

Definir cual es el grupo de edad es el mas frecuente, sexo mas afectado, tipo y
namero de episodios convulsivos febriles, tiempo de duracion, cuéles son las
enfermedades o situaciones mas frecuentes que desencadenan o precipitan la
aparicion de crisis convulsivas febriles; asi como el grado de temperatura con la
que se presentaban y si existia antecedente familiar de CCF, nos permitira

establecer un diagndstico mas acertado y por tanto un mejor tratamiento. Lo
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anterior ayudarad a determinar en forma oportuna, aquellos nifilos que pudieran
desarrollar en un futuro epilepsia. Por tanto, el objetivo en este trabajo sera el
determinar las caracteristicas clinicas de las crisis convulsivas febriles en un

servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel en un tiempo determinado.
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ANTECEDENTES

Epidemiologia.

Las CCF afectan del 3 al 5% de la poblacion pediatrica (aunque en algunas
poblaciones su frecuencia puede ser de hasta 15%), siendo por mucho una de las
principales causas de convulsiones ténico-clénicas en la infancia. Se presenta
mas comunmente en varones (1.4:1), posiblemente debido a que la maduracion
cerebral es mas rapida en los nifios que en las nifias, y en raza negra. La
frecuencia aumenta dos a tres veces si hubo convulsiones febriles en la familia y
seis a siete veces si fueron los hermanos los que las tuvieron. Con frecuencia,
constituye la sola patologia convulsiva y sin mas trascendencia pero, a veces, €s

la primera manifestacion de sindromes epilépticos concretos. 1419

Definicion.

Las crisis convulsivas febriles son un evento neurolégico agudo que afectan a
nifos de tres a seis meses a cinco a seis afos, con un pico de los 12 meses a los
tres afos de edad, asociadas a fiebre, pero en ausencia de infeccion intracraneal y
que se producen por el refuerzo de una predisposicion constitucional. Este tipo de
crisis se encuentra en el apartado de sindromes especiales de la clasificacién

internacional de las epilepsias y sindromes epilépticos. % *®)

No confundir con:
« Crisis andxicas: sincopes.
* Crisis convulsivas febriles ocasionales: meningoencefalitis.

* Epilepsias.

12



Factores etiopatogénicos.

Fiebre: La temperatura mas habitual en que tienen lugar las crisis convulsivas
febriles se situa entre 38-38,5°C; solo es mayor de 39°C en el 7%. Ocurren muy
frecuentes con aumentos o descensos bruscos de temperatura. Las recidivas son

mas frecuentes por debajo de 38-38,5°C. %2

La etiopatogenia no esta aclarada aun, pero se reconocen como factores

precipitantes mas comunes los siguientes:

* Infecciones virales de vias altas (60-80%). En el 25% de los casos las
CCF es la primera manifestacion clinica.
» Gastroenteritis aguda.
* Exantema subito.
e Oftitis media aguda.
* Infeccion de tracto urinario.
« Reacciones febriles tras vacunaciones: difteria-tétanos (1%), tosferina

(0,5%), sarampion: vacunados (1,9%), no vacunados (7,7%). & 1220.32)

Edad: 85% suceden antes de los 4 afios de edad. *° La edad media habitual es

entre 17-23 meses, con la siguiente distribucion:

* Menos de 6 meses......... 6%
e 7-12meses..........conenne 20%
e 13-24meses................ 40%
e 25-36Meses................ 18%
e 37-48meses.................. 8%
* Masde4afos............... 6%

13



Genética: Se considera posible una herencia poligénica multifactorial. *® Se han

descrito genes implicados en los siguientes cromosomas:

» 89g13-21 (Wallace, Berkovic)
* 19p13-3 (Johnson)
* 2924-933

Se ha identificado un nuevo locus para la epilepsia generalizada con convulsiones
febriles «plus»: en el cromosoma 2924 - g33. Se considera un sindrome
genéticamente  heterogéneo, con herencia autosOmica dominante vy

aproximadamente el 60% de penetrancia. **

Existe un predominio materno en cuanto a la transmision de la labilidad para
padecer este tipo de procesos: el 20% de los hijos de madres con historia de CCF
en su infancia presentaron CCF, frente al 9% de hijos de madres no afectas. ?®

Se observa una semiologia clinica variable, pero con predominio de crisis tonico-
clénicas (55-94% de los casos), crisis tonicas (7-33%), y crisis clonicas (3- 28%),
pero siempre con un incremento del tono muscular. Suelen ser generalizadas en el

90-93%, y en menor proporcion, focales o hemicorporales. 29
La duracion suele ser breve (entre 1 y 3 minutos) en el 93 % de los casos, y mas

prolongadas en el resto. No son frecuentes los estados de mal hipertérmicos (de

una duracion igual o superior a los 30 minutos). "
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Patogenia.

La fiebre altera el umbral convulsivo al crear un desequilibrio metabdélico, vascular
o electrolitico, con el consiguiente incremento del consumo de oxigeno, glucosa y
discreta acidosis, mas otras alteraciones bioquimicas desconocidas actuando

sobre un cerebro inmaduro. ¢ 20

Cuadro Clinico.

Crisis Febriles simples (tipicas o benignas: generalizadas (clénicas o ténicas),
duracion inferior a 15-20 minutos, dentro de los limites de la edad, no tienen
caracteristicas focales, no repiten mas de una vez en un periodo de 24 horas, y no

dejan secuelas permanentes ni transitorias. ¢ %' 1®

Crisis Febriles complejas (atipicas o complicadas): generalizadas o focales,
duracion superior a 15-20 minutos, repiten en el mismo proceso febril y/o quedan

secuelas transitorias o permanentes. & 1119

Sindrome HH (SHH): Se caracteriza por una crisis convulsiva unilateral de mas
de 30 minutos de duracién (estado de mal convulsivo unilateral), seguida de una
hemiplejia transitoria 0 permanente. Su frecuencia es baja habiendo disminuido
aun mas tras la introduccién del diazepam por via rectal o endovenoso en el
tratamiento de las convulsiones agudas. EIl 30-70% de los SHH presentan afios
mas tarde crisis epilépticas (sindrome HHE), habitualmente crisis parciales
complejas, estando implicados en la génesis de un porcentaje alto de epilepsias

del I6bulo temporal del tipo de la esclerosis mesial temporal. 22 23)

Epilepsia mioclonica severa del nifio o sindrome de Dravet (SD): Constituye el
3% de las CCF del primer afio. Se inicia entre los 4 y 10 meses de edad por

convulsiones, frecuentemente unilaterales y/o de larga duracién, provocadas por

15



fiebre moderada, que recurren cada 4-6 semanas. Son frecuentes los

antecedentes familiares de CCF y/o epilepsia. 1% %22

Epilepsia generalizada con crisis febriles plus (EGCF +): Se caracteriza por CF
que persisten mas alld del 6° afio, asociandose en esta edad a crisis
caracteristicas de una epilepsia generalizada, habitualmente idiopéatica, como
ausencias, crisis mioclénicas, crisis atonicas, crisis miocléno-astaticas. Reconoce

una herencia autosémica dominante.

16



Cuadro I. Fenotipos clinicos que cursan con convulsiones febriles iniciales.

Trastorno Locus Gen

CCF, familia 1 8g13-g21

CCF, familia 2 19p13.3

CCF, familia 3 2023-g24

CCF, familia 4 5914-915

CCF, familia 5 6022-924

Epilepsia generalizada | 19913.1 Subunidad beta 1 del

con crisis febriles plus,

tipo 1

canal del sodio,
dependiente del voltaje
(SCN 1B)

Epilepsia generalizada
con crisis febriles plus,

tipo 2

2021-933, 2924

Subunidad alfa del canal
del sodio, dependiente
del voltaje (SCN 1A; SCN
2A)

Epilepsia generalizada
con crisis febriles plus,

tipo 3

5331.1-33.1

Receptor gamma-2 del
acido gamma-amino-
butirico (GABRG2)

Epilepsia mioclonica

severa del nifo

Subunidad alfa del canal
del sodio, dependiente
del voltaje (SCN 1A)

Convulsiones febriles y
epilepsia  del 16bulo
temporal

Cromosoma 1y 8

Fuente: Nieto Barrera M. Pediatria integral 2003; VII (9): 637-646.
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Recidivas.

El 30-45% sufren recidivas (la mitad de estos sufren nuevos episodios). El 50% de
las recidivas se producen en los 6 meses siguientes a la primera convulsion. El
75% de las recidivas se producen en los 12 meses siguientes a la primera

convulsion. 128 3%

Se consideran factores de riesgo para la presentacion de recidivas:

Antecedentes patoldgicos en el periodo neonatal.
» Patologia neuroldgica en la exploracion clinica.

* CCF en la familia (padres o hermanos).

* Epilepsia en la familia.

* CCF de mas de 15 minutos.

* Recurrencias previas.

« Primera convulsién febril antes de los 12 meses (6-9 meses). ¢ 10

18



Cuadro Il. Tabla de factores de riesgo de convulsién febril.

Parala 1° CCF Antecedentes familiares de CCF

Fiebre muy alta

¢Alta hospitalaria neonatal > 28 dias?
¢, Retraso madurativo?
¢Hiponatremia?

¢Asistencia temprana a guarderia?

Para la recurrencia Edad temprana (<18 meses)
Antecedentes familiares de CCF
Breve duracion de la fiebre de la 1°

CCF

Temperatura baja de la fiebre en la 1°

CCF

¢Antecedentes familiares de epilepsia?
Para la epilepsia posterior ¢Maduracion anormal antes de la 1°

CFF

¢Antecedentes familiares de epilepsia?
1° CFF es compleja

Anomalias paroxisticas tras la 1° CFF

Fuente: Nieto Barrera M. Pediatria integral 2003; VIl (9):637-646.
Lennox-Buchtal encuentra una relacion edad-sexo en las recidivas: asi, en

menores del3 meses, se puede prever la recidiva en el 50% si se trata de una

nifia y en el 33% cuando es un varén. 8

19



Evolucién.

El riesgo de padecer epilepsia posterior es poco mayor que en la poblacién
general:

En las CCF simples soélo en el 2-3% se detecta epilepsia posterior. En nifios que
hayan tenido mdltiples crisis febriles simples y sean menores de 12 meses, se
incrementa el riesgo de epilepsia, pero en este grupo sélo el 3,4% son epilépticos
a los 25 afios. 819

En las CCF complejas solo en el 4-5% se detecta epilepsia posterior. Si existe
CCF compleja mas epilepsia en los hermanos o padres, o bien alteracién

neuroldgica en la exploracion, el riesgo se eleva al 9,6%. (819

Parece existir una asociacion preferencial de la epilepsia de localizacion temporal

con antecedentes de CF. (7, 13, 25)

Diagndstico.
a) Exploracién clinica (neuroldgica): es lo mas necesario y Util.
b) Examenes complementarios: en general no suelen ser utiles de forma
rutinaria.

Se aconsejan los estudios complementarios de rutina necesarios para evaluar el
origen de la fiebre; es decir, para determinar el agente causal. La CCF “per se” no
es motivo para realizar analisis de rutina; no obstante, se ha recomendado
determinar la glucemia cuando el periodo post-critico ha sido prolongado, y
determinacion del sodio sérico al haberse imputado a la hiponatremia, ser el
responsable de algunas CCF recurrentes o en racimos durante el mismo proceso
febril. Los estudios de neuroimagen, tomografia axial computarizada de craneo

(TAC) ylo resonancia magnética nuclear (RMN) no se deben realizar

20



sistematicamente, ya que estan indicados en muy contadas ocasiones; se

aconsejan ante un sindrome HH. 2%

La Academia Americana de Pediatria recomienda que no se realice el
electroencefalograma (EEG) en la evaluacion de rutina de un nifio con una primera
CCF. El EEG realizado durante la primera semana que sigue a una convulsion
recoge una identificacion basal, con posterioridad, se observan anomalias
paroxisticas en el 15% de las CCF, aunque estas anomalias no tienen valor
predictivo o de epilepsia posterior; sin embargo, en una revision de mas de 1.000
CCF se observé que el encontrar un EEG con anomalias paroxisticas después de
la primera crisis febril es un factor de riesgo de epilepsia posterior. ™

Se considera que si el EEG es el registro de la actividad funcional cerebral en toda
convulsién, que es la expresion mayor de una disfuncion cerebral transitoria, debe
realizarse al menos en una ocasion un EEG. Los siguientes examenes se

realizaran para complementacion diagnéstica. 9

e Hemograma: la féormula leucocitaria puede sugerir la etiologia del proceso
infeccioso (virico o bacteriano).

e Electrdlitos séricos: la hiponatremia incrementa el riesgo de multiples
convulsiones en el mismo proceso febril. Comparativamente, son menores
los niveles de sodio tras CCF complejas que tras CCF simples.

e Prolactina: aumenta en la epilepsia (>15 ng/ml), menos en las CCF y no
aumenta en la fiebre ni en los sincopes. El aumento de la secrecion de
cortisol no es significativo (aparece elevado en todos los sucesos
estresantes).

e Glucemia: es util conocerla si se precisa puncion lumbar (glucorraquia).

e Puncién lumbar: cuando se considere oportuna. ¥

e EEG: sdlo en algunos nifios con CF complejas y pasados 8-10 dias. Si
existen alteraciones, hay una mayor tendencia a las recurrencias. No tiene

valor diagndéstico, y menos prondstico o terapéutico.
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Diagnéstico diferencial. 8 19

e Sincopes febriles. en el curso de procesos infecciosos, que cursan con
cianosis y/o palidez, bradicardia y afectacion parcial del estado de alerta.
(también denominados crisis anodxicas febriles)

¢ Infecciones del S.N.C. especialmente en los nifios con edades inferiores a
los 18 meses, en los que la etiologia de la fiebre no esta suficientemente
clara. (meningitis, encefalitis, etc.)®?

e Delirio febril, escalofrios o estremecimientos febriles. No se pierde el estado
de alerta.

e Epilepsia mioclénica severa, o epilepsia polimorfa. El cuadro suele iniciarse
con crisis febriles frecuentes, prolongadas y focales. Dificiles de diferenciar
en los estadios precoces.

e Encefalopatias agudas de origen no determinado.

e Intoxicaciones medicamentosas.

Tratamiento.
a) Tratamiento critico.

Se antepone a cualquier otro tipo de medida. El tratamiento habitual es diazepam
intravenoso, 0.2-0.5 mg/kg en medio hospitalario o diazepam en enema rectal,
igual dosis, en medio extra hospitalario.?) Recientemente, se ha propuesto el
empleo de midazolam, una benzodiacepina hidrosoluble, por via nasal a 0,2
mg/kg, que acorta el “tiempo convulsivo” frente a diazepam intravenoso, por su
facilidad de aplicacién, al evitar el tiempo de preparacion del inyectable; no se han
registrado complicaciones respiratorias o cardioldgicas.*® Durante la convulsién,
se coloca al nifio preferentemente sobre un costado, o sobre el abdomen, sin

restricciones ni ataduras, con la cara lateralizada hacia abajo introduciendo algo
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blando entre las arcadas dentarias asegurandose que la lengua esta asentada en
el suelo de la boca.® 3
Los antipiréticos (paracetamol o ibuprofeno) y los bafios o aplicaciones de pafios

de agua tibia, no son efectivos para prevenir una convulsién. ¢

En la mayoria de las ocasiones, la CCF ha remitido cuando se presta la atencion
médica. En estos casos, se confirmard por la anamnesis cuidadosa que el
episodio critico sufrido ha sido realmente una crisis epiléptica provocada por la
fiebre, aconsejandose la administracion de diazepam por via rectal, para evitar

riesgo de recidiva, y el tratamiento del agente causal. ?¥
b) Tratamiento causal.

Controlada la convulsion, se examina detenidamente al nifio para determinar la
enfermedad subyacente y el tratamiento que requiere. Se deben descartar otras
causas de convulsiones asociadas con fiebre, sobre todo proceso infeccioso del
SNC, meningitis o encefalitis. La puncién lumbar esta indicada si existe una
sospecha clinica razonable de meningitis, y en nifios menores de 12-18 meses en
los que no hay un foco séptico claro y los signos meningeos tipicos pueden no

manifestarse en la exploracién.

Hospitalizacién: El nifio que ha tenido una CCF y ha acudido a un servicio de
urgencias debe mantenerse en este, algunas horas y, si se ha diagnosticado la
causa de la fiebre y tratado adecuadamente, debe ser sometido a un nuevo

examen antes de ser enviado a su casa.*®
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La hospitalizacion clinica se aconseja:

1. Cuando se sospecha meningitis y esta indicada una puncion lumbar.
2. La crisis ha sido de larga duracion, superior a 30 minutos, o con claro
caracter focal.

3. El nifio presenta mal estado general y requiere cuidados especiales.

El 18%, aproximadamente, de los nifios puede presentar otra convulsion dentro de
las 24 horas, pero es muy dificil predecir que nifio recidivard; y, si no existe alguna
de las circunstancias anteriores, por esta Unica

Sospecha, no se puede mantener el nifio hospitalizado. No obstante, en las

recomendaciones a los padres se les notificara esta eventualidad. 8 2%

c) Tratamiento profilactico.

Su unico objetivo es evitar recidivas y las secuelas potenciales de las mismas. En

modo alguno previenen una epilepsia posterior.
Existen 3 posibilidades de tratamiento:

 Tratamiento profilactico continuo: acido valproico o fenobarbital.
» Tratamiento profilactico intermitente: diazepam liquido o en supositorios.

* Prevencién de convulsion febril prolongada: diazepam liquido (rectal).

Comparando la profilaxis intermitente con diazepam en los procesos febriles o
diazepam como prevenciéon de las crisis prolongadas, el pronéstico a largo plazo
no se ve influido, en cuanto a epilepsia secundaria, déficit neurolégico, motor,
intelectual, cognitivo y de habilidades escolares. Si nos basamos en los riesgos y
beneficios de las terapias eficaces, ni los tratamientos anticonvulsivos continuos ni

los intermitentes son recomendados para los nifios con 1 0 mas CCF simples.
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La Academia Americana de Pediatria reconoce que la repeticion de las CCF
puede crear ansiedad en algunos padres y, por tanto, se les debe proporcionar
una educacién apropiada, un soporte emocional e informacién acerca del buen

prondstico de estos procesos.

Asesoramiento de los padres.

La informacion a los padres se debe facilitar después de haber resuelto la crisis,
haber establecido el diagndstico etiolégico y una vez que los padres han superado
la angustia y el temor inicial, que sera siempre menor si tienen experiencia previa

personal o familiar.

Se les tranquilizara informéandoles de las caracteristicas de las crisis convulsivas

febriles:

1. La mayoria de las crisis convulsivas febriles, a pesar de su espectacularidad,
son episodios banales que no causan dafo cerebral ni deterioro cognitivo.

2. Tras la primera crisis febril existe, no obstante, el riesgo de que se produzcan
nuevas crisis en el mismo proceso febril 0 en procesos infecciosos posteriores.

3. Si se produce otra convulsion, explicarle como colocar al nifio y cémo
administrar el diazepam rectal, sin pasar de 0.50 mg/kg para evitar el riesgo de
una depresion respiratoria; si la convulsién no cesa antes de los 10 minutos el nifio
debe ser llevado al Hospital mas préximo.

4. La “edad de riesgo” de padecer una(s) nueva(s) CCF se extiende durante 18-24
meses de la crisis o de la Ultima convulsion, aproximadamente hasta los 4 afos.

5. El pediatra, a la hora de informar, tendra presente los factores de riesgo,
expuestos en la cuadro I, y los fenotipos clinicos, expuestos en la cuadro Il, para

evitar decepciones posteriores. 49
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JUSTIFICACION

Las crisis convulsivas febriles son una entidad clinica bien conocida en los
menores de 5 afos, y se presentan en el 2.5% de esta poblacion. Por tratarse de
un evento agudo, es una causa frecuente de ingreso a los servicios de urgencias.
Se estima que estas crisis ocupan en hasta un 5% del total de estos. En lo general
se comportaran como eventos aislados y benignos, pero en un minimo porcentaje
(de 2.5-5%) podran ser la presentacion inicial de epilepsia; es decir desarrollaran
epilepsia en un futuro. Por sus implicaciones que tienen en el desarrollo
neurolégico, serd importante establecer la frecuencia en una poblacion adscrita a
un hospital, en un momento dado. Dada la diversidad de circunstancias que las
pueden precipitar, se considera pertinente establecer las caracteristicas clinicas

en la poblacion pediatrica.

Determinar cual es el grupo de edad es el mas frecuente, sexo mas afectado, tipo
y namero de episodios convulsivos febriles, tiempo de duracién, cuales son las
enfermedades o situaciones mas frecuentes que desencadenan o precipitan la
aparicion de crisis convulsivas febriles; asi como el grado de temperatura con la
gque se presentaban y si existia antecedente familiar de CCF, nos permitird
establecer un diagndstico mas acertado y por tanto un mejor tratamiento. Lo
anterior ayudara a determinar en forma oportuna, aquellos nifios que pudieran

desarrollar en un futuro epilepsia.

El presente, tiene factibilidad por realizarse en un servicio de urgencias de un
Hospital General Regional en la que se atiende todo tipo de patologia. Ademas de
gue se trata de un método observacional y descriptivo, es muy poco probable que
exista impedimento por parte del familiar a fin de que participe en dicho protocolo

de estudio.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL:

Determinar las caracteristicas clinicas de crisis convulsivas febriles en el servicio

de urgencias pediatricas del HGR-1 del IMSS de Querétaro.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Determinar en los individuos pediatricos con crisis convulsivas febriles:

1.

© N o gk~ Wb

La edad.

Sexo.

Tipo de crisis convulsiva.

Numero de eventos convulsivos.

Tiempo de duracion del evento convulsivo.

Causas precipitantes.

Grado de temperatura a la cual se presentan dichas convulsiones.

Antecedente familiar en primer grado de CCF.
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HIPOTESIS

Las enfermedades respiratorias agudas ocupan mas de un 80% de las causas
precipitantes de las crisis convulsivas febriles; por lo tanto son la causa mas

frecuente.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio, con disefio transversal y descriptivo en la poblacién
pediatrica de entre seis meses y cinco afios de edad cumplidos, derechohabiente
del IMSS de la delegacion Querétaro, que acudieron al servicio de urgencias
pediatricas del hospital general regional # 1 por crisis convulsivas febriles entre el
01 de Enero al 31 de Diciembre del 2009.

Se calculo un tamafio de la muestra con la formula para estudios transversales
para poblacion infinita con una prevalencia esperada del 6%, y se obtuvo una n=

de 94. Se empleo la férmula siguiente:

El muestreo fue no probabilistico. Consecutivo por cuota, hasta obtener el nimero

de la muestra calculado.

Se incluyeron como criterios de inclusion los siguientes: haber sido
derechohabientes del IMSS, indiferencia de sexo, edad entre 6 meses y cinco
afios de edad cumplidos, crisis convulsivas febriles de primeras vez, crisis

convulsivas febriles simples y con una duracién menor de 15 minutos.
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Los criterios de exclusion fueron: una exploracion neurologica anormal, individuos
pediatricos con cualquier enfermedad neuroldgica diagnosticada previamente. Y
los de eliminacion fueron aquellos que durante su estancia hospitalaria en
urgencias, hayan cursado con un cuadro de neuroinfeccion o de un tumor

cerebral.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, modalidad clinica convulsiva
presentada, numero de episodios convulsivos, tiempo de duracién de la crisis,
grado de temperatura al momento de la crisis, causa o enfermedad precipitante y

antecedente familiar de crisis convulsivas febriles.

Cuando el individuo pediatrico acudio al servicio de urgencias, y después de
habérsele atendido medicamente, se le solicitd6 a su familiar o persona
responsable con la cual acudid, que llenara y firmara el consentimiento informado.

Se consideraron los aspectos éticos.

Posteriormente se contest6 la hoja de recoleccion de datos, esta informacion fue
vaciada en un concentrado mensual de acuerdo a las variables estadisticas.
Mismos datos mensuales se sumaron y se analizaron mediante el programa SPSS
version 18 para obtener medias, frecuencias, rangos y porcentajes de cada una de
las variables cuantitativas y cualitativas. Dicha informacion fue revisada y validada
por el comité de investigacidbn. Una vez que se valido, se plasmo6 para la
realizacion de la tesis y se enviaron en formatos impresos a la institucion

universitaria en mencion. Los resultados se presentaron en cuadros y graficos.
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RESULTADOS

Se incluyé un total de 110 individuos pediatricos, que acudieron al servicio de

urgencias pediatria del hospital regional general #1, de Querétaro en el afio 2009.

Se obtuvo que el grupo de edad mas afectado en presentar crisis convulsivas
febriles fue el de 13-24 meses, con una frecuencia de 68 (61.8%), seguido del
grupo de 6-12 meses con una frecuencia de 25 (22.7), luego el grupo de 25-36
meses con una frecuencia de 11 (10%) y solo fueron 6 (5.5%) nifios en el grupo de
edad de 37-48 meses (Cuadro 1).

El sexo masculino fue el mas afectado con una frecuencia de 67 (60.9%) (Cuadro
2). Se observo que la modalidad convulsiva mas presentada fue la ténico clonico-
generalizada con una frecuencia de 64 (58.2%), seguida de la ténica con una
frecuencia de 42 (38.2%). Después la clonica con una frecuencia de 3 (2.7%) y

solo un individuo presento la modalidad atonica (Cuadro 3).

Fue un episodio convulsivo, el nUmero de crisis convulsivas mas presentadas; con
una frecuencia de 54 (49.1%), seguido de 2 episodios en un 44.5% y con 3 0 mas
episodios un total de 7 (6.4%) (Cuadro 4).

En relacion a la duracion de la crisis febril se observd que en una frecuencia de 55
(50%) tuvo una duracién entre los 31 y 60 segundos, y 52 (47.3) tuvo una duracién
de menos de 30 segundos, siendo solo un 2.7% que duré entre 61 y 120

segundos (Cuadro 5).
En cuanto al grado de temperatura rectal presentada, se observd que una

frecuencia de 68 (61.8%), tuvo una temperatura entre los 38.0 y los 38.4°C.,

seguido de un 37.3% (41) que presentaron entre los 38.5 y los 38.9°C. (Cuadro 6).
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Respecto a la enfermedad o causa precipitante, se observdO que entre las
infecciones de vias respiratorias altas y la enfermedad diarreica aguda existe poca
diferencia, sin embargo predominé la segunda. (Frecuencia de 47 Versus 55;
42.7% contra 50%) y que las infecciones de vias urinarias y reacciones

posvacunales ocuparon un porcentaje minimo (Cuadro 7).

Y en cuanto a si existia 0 no antecedente familiar de crisis convulsivas febriles;

solo 10 individuos lo tenian; es decir solo un 9.1%. (Cuadro 8).

Por otra parte, se observé que a una temperatura rectal de entre los 38.0 y los
38.4°C, la duracién de la crisis febril no supero los 60 segundos, para los grupos
de < de 30 segundos y de 31-60 segundos, 33 y 34 respectivamente. Solo fue 1
individuo que duré mas de 120 con este grado de temperatura. Para el grupo de
temperatura de 38.5-39.0°C, fueron 18 para los de < de 30 segundos, 21 para los
de 31-60 segundos y 2 para los de 61-120 segundos (Cuadro 9).

Se observo también que en el grupo de edad de los 13-24 meses, predomind
notablemente la modalidad clinica tonico-clénico-generalizada con una frecuencia
de 42. Le siguio la ténica con una frecuencia de 15 para el grupo de edad de 6-12
meses y una frecuencia de 23 para el grupo de edad de 13-24 meses. La variedad

clonica y aténica se presentaron en un total de 4 individuos (Cuadro 10).

Se analizo la relacion que hubo entre el nUmero de episodios convulsivos y la
causa o0 enfermedad precipitante. Se observé que no hubo diferencia entre los
grupos de 1 y 2 episodios, para las infecciones de vias respiratorias altas y la
enfermedad diarreica aguda. Solo hubo una frecuencia de 7, los que
convulsionaron en 3 0 mas episodios, estos correspondian a la enfermedad

diarreica aguda (Cuadro 11).
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Se observo que las CCF se presentaron mas en los meses que corresponden a
junio, julio y agosto en una frecuencia de 37, seguido de una frecuencia de 33 en
los meses de marzo, abril y mayo; mismos que pertenecen a las estaciones de

verano y primavera respectivamente (Cuadro 12).
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CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro 1. Edad de presentacion.

Frecuencia Porcentaje

6-12 meses 25 22.7
13-24 meses 68 61.8
25-36 meses 11 10.0
37-48 meses 6 5.5

Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 2. Sexo.

Frecuencia Porcentaje ‘
Masculino 67 60.9
Femenino 43 39.1
Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 3. Modalidad clinica de la convulsion.

Frecuencia Porcentaje ‘
Atonica 1 0.9
Tonica 42 38.2
Clonica 3 2.7
Tonico-clonica-generalizada 64 58.2
Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 4. Niumero de eventos convulsivos.

Frecuencia Porcentaje
1 episodio 54 49.1
2 episodios 49 44.5
3 0 mas episodios 7 6.4
Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 5. Tiempo de duracion de la crisis.

Frecuencia Porcentaje ‘
< 30 segundos 52 47.3
31-60 segundos 55 50.0
61-120 segundos 3 2.7
Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 6. Enfermedad o causa precipitante.

Frecuencia Porcentaje

Infeccidn de respiratorias altas a7 42.7
Enfermedad diarreica aguda 55 50.0
Infeccion urinaria 5 4.5
Reaccién posvacunal 3 2.7
Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 7. Grado de temperatura rectal.

Frecuencia Porcentaje ‘
38.0-38.4°C 68 61.8
38.5-38.9°C 41 37.3
39.0°C 0 mas 1 0.9
Total 100 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 8. Antecedente familiar de CCF.

Frecuencia Porcentaje

Positivo 10 9.1
Negativo 100 90.9
Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 9. Relacion entre el grado de temperatura y la duracion de la crisis

convulsiva febril.

38.0-38.4°C 38.5-38.9°C 39.0°C 0 mas Total
< 30 segundos 33 18 1 52
31-60 segundos 34 21 0 55
61-120 segundos 1 2 0 3
Total 68 41 1 110

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 10. Relacion entre el namero de crisis y la causa o enfermedad

precipitante.

1 episodio 2 episodios 3 0 mas
Infeccion de vias 24 23 0 a7
respiratorias altas
Enfermedad diarreica 24 24 7 55
aguda
infeccién urinaria 3 2 0 5
Reaccion posvacunal 3 0 0 3
Total 54 49 7 110

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 11. Relacion entre el tipo de crisis y el grupo de edad.

Tipo de crisis

Atdnica Toénica Cloénica Ténico-
clénica-
generalizada
6-12 meses 0 15 0 10 25
13-24 meses 0 23 3 42 68
25-36 meses 1 4 0 6 11
37-48 meses 0 0 6 6
Total 1 42 3 64 110

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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Cuadro 12. Estacion del afio y CCF.

Frecuencia Porcentaje

Primavera 33 30.0
Verano 37 33.6
Otoio 14 12.7
Invierno 26 23.6
Total 110 100.0

Fuente: datos obtenidos de la hoja de recoleccion de datos, aplicados a la
poblacion pediatrica del HGR-01 IMSS, Querétaro en el afio 2009.
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DISCUSION

La edad promedio de presentacion fue de 13 a 24 meses. El sexo masculino fue el
mas afectado con una relacion 1.5:1. Predomino la variedad tonico-clonico-
generalizada; estas tres caracteristicas fueron similares a las reportadas en la
literatura (Nieto 2003).

Fue un 44.5% los que presentaron un segundo evento convulsivo, un 6.4% los que
tuvieron 3 0 mas. En la bibliografia no se encontré cuantas veces convulsionaban
al momento de su ingreso. Reportan la recidiva, pero solo en los meses siguientes
(Knudsen 2000).* La duracién de la crisis no fue mayor de 60 segundos en un
97.3% y solo un 2.7% mayor, pero sin pasar de 120 segundos. No hubo individuos
con mayor tiempo de duracion. La literatura coincide con estos datos (Nieto y
Nieto 2007).%

Como causa precipitante, la enfermedad diarreica aguda predomind ligeramente
sobre las infecciones de vias respiratorias, 50% contra 42.7%. La literatura en su
mayoria, predominan las infecciones de vias respiratorias altas en un 60-80%, y
consideran la CCF como primera manifestacién en hasta un 25% de los casos. En
el grado de temperatura, por igual no hubo diferencias respecto a la literatura;
coincidié que la mayor presentacion de CCF fue entre 38.0-38.4°C. Solo un 9.1%
tuvo antecedente familiar de CFF., mismo dato que coincide con lo encontrado en
el consenso internacional (Gordon y Dooley 2004).*

Durante la realizacion del estudio, se observaron algunas relaciones entre
variables. Entre las siguientes, que no se necesita tener temperaturas elevadas
para desencadenar las CCF, siendo mas observadas en el rango de 38.0 a
30.4°C. Que los individuos presentan mas numero de episodios convulsivos en la
enfermedad diarreica aguda, respecto a las otras causas precipitantes. Y que la
estacion del afio donde se observa mas estas crisis, es en primavera y verano,

mismas donde predominan las enfermedades diarreicas agudas.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion y respecto
a la literatura mundial, no se observaron grandes diferencias en las variables

estudiadas.
Sin duda, la presentacion clinica y evolucion, seran el pilar fundamental para

distinguir individuos con crisis convulsivas desencadenadas por fiebre de aquellos

que podran padecer epilepsia posteriormente.
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CONCLUSIONES

Se confirma que las infecciones fueron con mucho, la causa precipitante de las
crisis convulsivas febriles. Las infecciones agudas en su mayoria causan fiebre,
por lo tanto causaran crisis convulsivas febriles en este tipo de pacientes
predispuestos. En este estudio la enfermedad diarreica aguda fue la principal
causa observada en la génesis de las CCF, con una diferencia del 7.3% (50

versus 42.7%) en comparacion con las infecciones de vias respiratorias altas.

En el resto de las variables estudiadas no hubo diferencias significativas respecto

a la literatura.

Sabemos que las crisis convulsivas febriles, por ser un evento neurolégico agudo
son episodios aterradores para los padres, en su mayoria son benignas y no
requieren mayor estudio; sin embargo, una minoria de ellas podran ser el principio

de epilepsia en lo ulterior.

Por ello, deberan ser estudiadas con precision las caracteristicas clinicas de las
crisis convulsivas febriles al momento del ingreso a urgencias de la poblacién
pediatrica, para asi poder otorgar un mejor diagnostico y tratamiento oportuno e

identificar a aquellos individuos con esa probabilidad de epilepsia.
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ANEXOS

Titulo del proyecto: “Caracteristicas clinicas de crisis convulsivas febriles en

el servicio de urgencias pediatria del HGR-1 de Querétaro, en el afio 2009.”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

N° de afiliacion:

Nombre del paciente:

Sexo:

Edad:

Domicilio:

Teléfono:

NookrwhE

Informante:

Caracteristica

Edad.

Sexo.

Tipo de crisis
convulsiva
presentada.

Numero de episodios
(convulsivo febril)
durante la estancia en
urgencias

Tiempo de duracién
de la crisis convulsiva
febril.

Temperatura rectal.

Enfermedad o]
circunstancia
precipitante.

Antecedente familiar
de crisis febril.
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