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Resumen

Las crisis febriles (CFe) son el problema mds comun en la prdctica neuroldgica pedidtrica. Son episodios convulsivos en el
curso de una enfermedad febril en ausencia de epilepsia, desequilibrio hidrometabdlico severo o neuroinfeccion. Su diagnds-
tico es clinico y se clasifican en simples y complejas. El estado epiléptico febril ocurre en aproximadamente el 5% de los
casos. Es conveniente ensefiar a los padres la forma de actuar ante una crisis y aclarar que una CFe no es una forma de
epilepsia, sino un proceso benigno que no suele dejar secuelas neuroldgicas y en el que la mortalidad es nula. En esta guia
clinica se sefialan los factores de riesgo de recurrencia, asi como las instrucciones de manejo para la primera CFe, los cri-
terios para admision hospitalaria y el tratamiento para crisis prolongada.
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Clinical guideline. Febrile seizures, diagnosis and treatment

Abstract

Febrile seizures (FeS) are the most common problem in pediatric neurological practice. They are convulsive episodes during
the course of febrile iliness in the absence of epilepsy, severe hydroelectrolytic imbalance or neuroinfection. Its diagnosis is
clinical and classified as simple and complex. Febrile status epilepticus occurs in approximately 5% of cases. It is convenient
to teach parents how to act in a seizure and clarify that a FeS is not epilepsy, it is a benign process that usually does not
leave neurological sequelae, and in which mortality is zero. In this clinical guide, we indicate risk factors for recurrence,
management instructions for the first FeS, as well as criteria for hospital admission and treatment for prolonged seizures.
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¢Qué es una crisis febril simple?

Las crisis febriles simples (CFeS) ocurren en nifios de
3 meses a 5 anos de edad'“. Es una crisis tonico-clonica
generalizada acompafada por fiebre sin infeccion del
sistema nervioso central (SNC), trastorno metabdlico, ni
antecedentes de crisis afebriles®®. Se considera fiebre
una temperatura mayor de 38 °C rectal, mayor de 37.5 °C
axilar o timpénica mayor de 38.2 °C°. Las CFeS pueden
ocurrir antes o después de que la fiebre sea aparente,
dentro de 24 h, en el curso de una enfermedad febril'®-12.
Afectan al 2-5% de la poblacion pediatrica y se ha re-
portado que son mas frecuentes en algunos grupos ét-
nicos asiaticos®'3'*, Son de caracter benigno, por ser
convulsiones provocadas y no una epilepsia’'®.

¢Qué es una crisis febril compleja?

Se considera una crisis febril compleja (CFeC) a una
crisis febril (CFe) focal o generalizada, con duracion de
mas de 15 minutos, recurrente (mas de una vez en
24 h) y/o asociada con anormalidades neuroldgicas
postictales, con mayor frecuencia una paralisis postic-
tal (paralisis de Todd), o bien que el paciente presente
déficits neuroldgicos previos'-.

El nifio que se presenta con una CFe prolongada que
se detuvo con la terapia anticonvulsiva (es decir, diaze-
pam [DZP]) antes del minuto 15 también debe clasifi-
carse dentro de este grupo'>®,

Se considera estado epiléptico febril cuando la CFeC
dura mas de 30 minutos, o consiste en CFe seriales
mas cortas, sin que se recupere la consciencia en el
estado interictal®0.1516,

¢Cuando realizar una puncién lumbar en
la primera crisis febril simple?

En los nifios de cualquier edad que inician con una
CFe es pertinente descartar una infeccion en el SNC
(encefalitis/meningitis), con especial cuidado en los me-
nores de 6 meses, en crisis convulsiva de mas de 15 mi-
nutos, que ocurran mas de dos en un periodo de 24 h,
que la presentacion de la crisis sea de tipo focal motor
0 no motor con afectacion del estado de alerta y/o que
el nifio curse con los siguientes datos clinicos:

- Somnolencia que alterne con irritabilidad o la escala
de Glasgow sea menor de 15 puntos.

- Rigidez de nuca, signo de Kernig, signo de Brudzinski.

- Vémitos, fontanela tensa o abombada, papiledema.

- Presencia de un exantema macular o petequial.

- Posturas anormales en la etapa posconvulsion o que
se mantenga en estupor durante mas de una hora
luego de la crisis convulsiva®'9-21,

El riesgo de meningitis bacteriana en nifios que se
presentan con fiebre y crisis es del 3%, pero en una
CFeC es del 9%. Por lo anterior todos los nifios con CFeC
con sospecha de infeccion del SNC y en el caso de CFeC
sin signos clinicos de meningitis deben ser observados
de cerca y revisados en dos horas por un pediatra y de-
cidir nuevamente si realizar la puncién lumbar'® (Tabla 1).

¢Como se tratan una crisis febril simple o
una compleja en su fase aguda ictal?

El manejo de las CFeS inicia con la capacitacion a
los padres para casa? (Tabla 2). Informar a los padres
de que su hijo no morira, que la asociacion con epi-
lepsia es rara, y que la frecuencia de las CFeS dismi-
nuye con la edad'®'6:2324 Advertir que si la crisis se
prolonga 5 minutos 0 més hay que llamar una ambu-
lancia, aplicar tratamiento de rescate o acudir a una
Servicio de Urgencias. Varios autores apoyan que la
intervencion en la fase aguda de la CFeS rara vez es
requerida’??8,

En caso de crisis recurrentes, administre tratamiento
de rescate, teniendo en cuenta que el uso de benzo-
diacepinas puede causar depresion respiratoria®*. Las
benzodiacepinas por via intravenosa (i.v.), intramuscu-
lar (i.m.), oral, intranasal o rectal se utilizaran para
abortar las crisis, pero no se recomiendan para el tra-
tamiento profilactico™?® (Tabla 3).

En una revision sistematica sobre el uso de farmacos
antiepilépticos (FAE) en crisis convulsivas en curso,
incluyendo el estatus epiléptico, se analizé la eficacia
y seguridad en el uso de midazolam (MDL), diazepam
(DZP), lorazepam (LZP), fenitoina (PHT), fenobarbital
(PB) y paraldehido (PH), llegando a la conclusién de
que el LZP iv. o rectal es tan o més efectivo que el
DZP?5, EI MDL bucal es mas efectivo que el DZP rectall
e igual de efectivo en forma intranasal que el DZP i.v.
El MDL bucal o nasal es el tratamiento de eleccion
cuando no se cuenta con acceso i.v. o para el manejo
domiciliario por los padres?®-28 (Tabla 4).

Criterios de hospitalizacion

Independientemente de la duracién de la crisis el
paciente debe ser evaluado para determinar la fuente
de la fiebre con una historia clinica, documentacion de
antecedente de CFeS, epilepsia, inmunizaciones, dura-
cion de la crisis, fase postictal y cualquier sintoma
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Tabla 1. Puncion lumbar en crisis febriles y criterios de hospitalizacion

La puncion lumbar debe obtenerse en nifios con CFe menores de 12 meses que no tengan  |ll B
esquema de vacunacioén completo o que hayan recibido esquema antibiético previo

La puncion lumbar debe obtenerse en nifios con CFe que cursen con alteraciones de Il B

alerta y/o signos meningeos a cualquier edad

Los menores de 12 meses con una CFeS deben puncionarse a menos que un pediatra con  |ll ©
experiencia valore al paciente y decline, pero debera valorarlo nuevamente en 2 h

Todos los pacientes menores de 18 meses con una primera CFeS deben admitirse en el A

Servicio de Urgencias

Los pacientes ya diagnosticados con recurrencia de CFe no requieren hospitalizacion | A

No es necesaria la hospitalizacion en mayores de 18 meses clinicamente estables sin | A

signos o sintomas que requieran estudios diagndsticos

CFe: crisis febril; CFeS: crisis febril simple.

Tabla 2. Manejo inicial de crisis febriles en casa®

Manejo inicial de CFe en casa

SR SR

. Observar el tipo de crisis 0 movimientos y su duracion

© © N o o

CFe: crisis febril; DZP: diazepam; MDL: midazolam.

focal*. La Academia Americana de Pediatria recomien-
da que no es necesaria la hospitalizacion en mayores
de 18 meses clinicamente estables sin signos o sinto-
mas que requieran estudios diagndsticos®. Se instruye
a los padres para manejo en casa (Tabla 1)?2. Hospita-
lizacién en menores de 18 meses para observacion y
la posible realizacion de puncién lumbar. Los pacientes
ya diagnosticados con recurrencia de CFe no requieren
hospitalizacion'??° (Tabla 1).

¢ Se requiere tratamiento antiepiléptico a
largo plazo en la crisis febril?

— CFeS. En una revision sistematica para evaluar el uso
de medidas conservadoras y antipiréticas se concluyo
que no existe evidencia de que tengan alguna utilidad

. Mantener la calma. Aflojar la ropa, especialmente alrededor del cuello. Proteja al nifio de golpes durante la CFe
No introducir dedos u objetos en la boca del nifio ni obstruirla. No forzar la apertura bucal

Revise que el nifio tenga una posicion lateral de recuperacion adecuada donde no obstruya la via aérea una vez que paso la crisis

Explique que al final el nifio estara dormido hasta durante una hora después de la crisis

En caso de CFe recurrentes, administre medicamento de rescate en caso de una crisis tonica-clonica que dure mas de 5 min
. Administrar MDL oral o nasal como primera linea de tratamiento. DZP rectal 0.5 mg/kg cuando no tenga MDL

Buscar atencion médica si la crisis dura mas de 5 min. Contacte a su pediatra u otro profesional de la salud

Los padres de nifios con alto riesgo de recurrencia deberan recibir un entrenamiento apropiado

en la prevencién de recurrencias de las CFeS®. No
hay evidencia de la utilidad clinica en el uso continuo
o intermitente de antiepilépticos (DZP oral o rectal,
PB, difenilhidantoina o valproato) en las CFeS?. No
hay evidencia de que el tratamiento continuo o
intermitente de antiepilépticos en CFeS pueda preve-
nir el desarrollo de epilepsia posteriormentg® 831,

CFeC. No se recomienda utilizar sistematicamente
profilaxis con medicamentos antiepilépticos a largo
plazo, ya que no hay informacion clara de su uso en
CFeC?3. Existe evidencia que apoya el uso intermi-
tente de PB y antipiréticos, clobazam (CLB) o DZP
rectal para prevenir la recurrencia de CFeC, sin em-
bargo, esta informacién no separa claramente las
crisis simples de las complejas y puede haber sesgo
debido a la incidencia relativa de ambas crisis®.
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Tabla 3. Tratamiento de rescate para manejo agudo (ictal) de crisis febril en nifios?

MDL (ampolleta de 15 mg/3 ml) Oral 0.5 mg/kg, repetir en 10 minutos si es necesario
Nasal 0.2-0.5 mg/kg dividido en narinas, maximo 10 mg
iLv. 0.2 mg/kg o0 0.15 mg/kg en infusion
i.m. 0.2 mg/kg o 5-10 mg dosis Unica
DZP (ampolleta de 10 mg/2 ml) Rectal 0.5 mg/kg
i.V. 0.3-0.5 mg/kg en bolo a velocidad 5 mg/minuto, repetir en 10 min si es necesario
0.01 mg/kg/min en infusion
LZP (ampolleta de 2 mg/1 ml) i.V. 0.1 mg/kg (méximo 4 mg en mayores de 40 kg)

EI MDL oral es mas efectivo que el DZP rectal e igual de efectivo intranasal que el DZP i.v. (nivel | de evidencia)

El MDL bucal o nasal es el tratamiento de eleccion cuando no se cuenta con acceso i.v. 0 para el manejo domiciliario por los
padres (nivel Ill de evidencia)

DZP: diazepam; i.v.: intravenoso; i.m.: intramuscular; LZP: lorazepam; MDL: midazolam.

Tabla 4. Tratamiento de una CFe en entorno hospitalario

- Tratamiento de una CFe en entorno hospitalario

1 Valorar AB C

2 Permeabilizar la via aérea, aspirar secreciones, mantener una adecuada ventilacion y asegurar la perfusién

3 Obtener acceso venoso

4 Monitorear signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial, oximetria de pulso)

5 Administre oxigeno, si es necesario (Sa0, < 90%)

6 Administre un bolo intravenoso de DZP a una dosis de 0.5 mg/kg, a una velocidad de fusion maxima de 5 mg/min, y suspéndalo

cuando cese la crisis; la dosis puede repetirse, si es necesario, después de un intervalo de 10 min (debe tenerse en cuenta
que el DZP tarda aproximadamente 10 s en alcanzar una concentracion eficaz en el cerebro, incluso con administracion i.v.).
Otras benzodiacepinas, como el LZP, son igualmente eficaces

7 Monitoreo del exceso de bases y la glucosa en sangre

8 Si la convulsion no se detiene, solicite el asesoramiento de un especialista para recibir tratamiento

9 El estado epiléptico febril debe tratarse con las mismas consideraciones de tratamiento que el estado epiléptico pediatrico afebril
10 Las medidas de disminucién de la fiebre deben iniciarse después de la administracion de benzodiacepinas, siempre que no

interfieran con la atencion habitual

DZP: diazepam,; i.v.: intravenosa; LZP: lorazepam.

Se puede considerar el uso de medicamentos an-
tiepilépticos de manera regular en pacientes con CFe
prolongadas o repetidas a pesar del uso profilactico de
DZP33, La carbamazepina (CBZ) y la PHT no son efec-
tivas en la prevencion de recurrencia de CFe y por lo
tanto se deben evitar®*

En un estudio prospectivo realizado en 2014 se com-
pard la efectividad del uso intermitente de CLB frente
a DZP en prevenir la recurrencia de CFe (tanto simples
como complejas), asi como los efectos adversos. Se
encontré que el CLB es seguro, eficaz, requiere menos
dosis y tiene menos efectos adversos que el DZP,

sugiriéndolo como alternativa para la prevencion de
recurrencia de CFe®4. Asimismo, en 2017 otros autores
demostraron una diferencia significativa en la preven-
cion de recurrencia con tratamiento con levetiracetam
(LEV) frente a no tratamiento después de 50 sema-
nas' (Tabla 5).

¢ Qué paraclinicos son necesarios en la
primera crisis febril?

Las pruebas diagnodsticas (analiticas, electroence-
falograma [EEG] y de imagen cerebral) suelen ser
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Tabla 5. Tratamiento a largo plazo en crisis febriles simples y complejas

Nivel de Recomendacion
evidencia

Los antipiréticos, el zinc, la piridoxina o los antiepilépticos intermitentes no tienen utilidad en la | A

prevencion de recurrencias de CFe

No hay utilidad en el uso continuo o intermitente de antiepilépticos como DZP, PHT, PB o VPA | A
El uso continuo o intermitente de antiepilépticos en CFe no previene el desarrollo de epilepsia | A
posterior

Se puede considerar el uso de FAE de manera regular en pacientes con CFe prolongadas o I, 1l B

repetidas a pesar del uso profilactico de DZP

El LEV podria funcionar como un medicamento antiepiléptico para la prevencion de recurrencia de 1 ©
CFe

El CLB es seguro, eficaz y requiere menos dosis que el DZP 11-111 ©
La CBZ y la PHT no son efectivas en la prevencion de recurrencia de CFe, por lo que deben Il B
evitarse

Los nifios con CFe deben recibir el esquema de vacunacion completo recomendado para la edad | A

CFe: crisis febril; CBZ: carbamazepina; CLB: clobazam; DZP: diazepam; FAE: farmacos antiepilépticos; LEV: levetiracetam; PHT: fenitoina; PB: fenobarbital; VPA: valproato.

Tabla 6. Indicaciones de realizar paraclinicos en crisis febriles

Nivel de Recomendacion
evidencia

La realizacion sistematica de analiticas (hemograma, glucemia, electrdlitos, calcio, magnesio) 1 ©

no es til para el manejo de los nifios con CFeS

La realizacion sistematica de pruebas de imagen cerebral en los nifios con CFeS o CFeC no se 11-111 C
recomienda. La indicacion de la neuroimagen es en pacientes que no recuperan la conciencia
por completo en horas, con paralisis de Todd (poscritica) prolongada o con otras alteraciones

focales en la exploracion neuroldgica

No se recomienda la realizacion sistematica de un EEG en nifios con CFeS 1 B

EEG en caso de CFe focales para descartar crisis desencadenadas por fiebre ] R-PPE

CFe: crisis febril; CFeC: crisis febril compleja; CFeS: crisis febril simple.

innecesarias y actualmente no se recomiendan de

manera sistematica en pacientes con CFeS'™".

- Electroencefalograma. No esté indicado en la evalua-
cion de un nifio neuroldgicamente sano con una
CFeS8. En una convulsion focal y/o prolongada se
recomienda realizar un EEG y seguimiento neurolé-
gico, debido al riesgo mas elevado de desarrollar
epilepsia. Una convulsién corta y generalizada que
se repite dos veces en 24 h es, por definicion, una
convulsion compleja, pero tampoco seria necesario
realizar un EEG, salvo que el examen neuroldgico
estuviese alterado.

El EEG no permite predecir qué nifios tienen mas
riesgo de sufrir nuevas crisis. Las alteraciones epi-
leptiformes en el EEG son relativamente frecuentes
en los nifios con convulsiones febriles. Pocos estu-
dios de casos y controles, de cohorte y retrospectivos

muestran una posible asociacion de descargas epi-
leptiformes en el EEG y un alto riesgo de crisis afe-
briles/epilepsia®. El EEG tiene una baja sensibilidad
en nifios por debajo de los 3 afos de edad tras una
convulsion no provocada3s'.

Examenes de laboratorio. Se considera su posible
realizacion bajo ciertas condiciones clinicas, pero no
de manera sistematica en un nifio con su primera
CFeC con foco infeccioso evidente. Solamente iden-
tificaran la fuente de la fiebre de su nifio, no son
necesarios como parte de la evaluacion de la crisis
por si misma® 7.

Neuroimagen. Altamente recomendada en pacientes
con CFeC que no recuperan la consciencia por com-
pleto en horas, con pardlisis de Todd (poscritica)
prolongada o con otras alteraciones focales en la
exploracion neuroldgica'® ¢ (Tabla 6).
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Tabla 7. Factores de riesgo de crisis febril'>3541

Recurrencia después de una CFe inicial

Inicio temprano (< 12 meses)

Epilepsia en familiares de primer grado
CFe en familiares de primer grado
Enfermedades febriles frecuentes
Temperatura en los rangos bajos de fiebre en el momento de la CFe

Duracion de la fiebre < 1 h antes de la crisis

Factores de desarrollo de epilepsia

Edad de primera CFe: menor de 12 meses o0 mayor 37 meses

Historia familiar de epilepsia

Duracion de la fiebre < 1 h antes de la crisis

Apgar bajo a los 5 min

Historia de al menos 1 CFeC

Estado epiléptico febril

Miuiltiples crisis en 24 h

Crisis focales

Anormalidad neuroldgica (retraso de desarrollo o PCI)

Descargas focales epileptogénicas

CFe: crisis febril.

¢Cuales son los factores de riesgo y
recurrencia de las crisis febriles simples
y complejas?

El riesgo de la poblacion de tener una CFe es del 2.7-
3.1%%°. El riesgo de recurrencia reportado después de
una primera CFe es del 27-32%, de las cuales un 75%
ocurren en el primer afio posterior a la primera crisis'®. El
riesgo de recurrencia es similar entre CFe simples y com-
plejas®. Los factores de riesgo para las CFe se enume-
ran en la tabla 7. La frecuencia de la recurrencia es del
10% en pacientes sin factores de riesgo; del 25-50% en
presencia de 1-2 factores de riesgo y del 50-100% en
presencia de 3 o mas factores de riesgo™®. El riesgo de
desarrollar epilepsia posterior a CFeS es del 1.5-2.4%,
mientras que en las CFeC se estima entre el 4 y el 15%%;
en el caso de CFe focales hasta de un 29%*.

¢Cuando referir al paciente al
neuropediatra en casos de crisis febriles
simples y complejas?

Son una condicién benigna, no se asocian a dafos
en el neurodesarrollo ni provocan secuelas neurolégi-
cas®. Solo se encontré una asociacion entre las CFe
repetidas y un retraso en el desarrollo del lenguaje, que
precisa de nuevos estudios y seguimientos a mas largo
plazo*?. Las malformaciones del hipocampo no parecen
ser una consecuencia de las CFe, mas bien un factor
predisponente asociado al desarrollo de epilepsia’. Es

conveniente proporcionar a la familia informacién sobre
la enfermedad y el riesgo de recurrencia durante la
misma enfermedad o en el futuro; esto puede realizarlo
el pediatra. Sin embargo, si se encuentran en la historia
clinica mas de dos factores de riesgo de recurrencia de
crisis o cumple criterios para CFeC, recomendamos
derivar al neuropediatra.

Conclusion

Las CFe son un fenédmeno dependiente de la edad,
relacionado con una predisposicion genética individual
y con una vulnerabilidad especial del sistema nervioso
en desarrollo a los efectos de la fiebre. El tratamiento
profiléctico continuado o intermitente con antiepilépti-
cos no disminuye el riesgo de epilepsia posterior v,
aunque es eficaz para reducir las recurrencias, su to-
xicidad supera los pocos riesgos de las CFe.

Un asesoramiento parental informado y responsable
es la mayor contribucién que puede hacer el médico
al cuidado de los nifios con CFe.
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