
La mayoría de los

niños con

convulsiones febriles

tienen buen pronóstico

a largo plazo, lo que en

la mayoría de los

casos condiciona una

actitud terapéutica

expectante.

Los principales

objetivos del

tratamiento de las

convulsiones febriles

son la evaluación del

síndrome febril, el

manejo agudo de las

crisis y una cuidadosa

información a los

padres.

El tratamiento

agudo de las

convulsiones febriles

se lleva a cabo con

diazepam intravenoso

o en solución rectal;

los supositorios de

diazepam no son útiles

por su lenta absorción.

En la mayoría de

los niños se

recomienda una

actitud expectante e

instruir a los padres en

el manejo domiciliario

de diazepam en

solución rectal.

La profilaxis con

fármacos

antiepilépticos

continuados sólo está

justificada en casos

muy seleccionados.
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Tratamiento con terapia antiepiléptica continuada

El fenobarbital y el ácido valproico administrados de forma
continuada a las dosis adecuadas parecen disminuir las recu-
rrencias, aunque los resultados de los metaanálisis de ensayos
controlados y aleatorizados son contradictorios16,17. Sin em-
bargo, el riesgo de efectos adversos cognitivos18 y comporta-
mentales19 con fenobarbital, y la posibilidad, aunque mínima,
de hepatitis fulminante con el ácido valproico20, junto con la
benignidad de las CF, hace que su uso sólo esté justificado en
casos muy seleccionados12,21. La carbamazepina y la fenitoína
no se han mostrado eficaces en la prevención de recurrencias
de CF21,22.

Tratamiento intermitente con diazepam en los

episodios febriles

Al menos 12 estudios abiertos12 y un estudio aleatorizado a
doble ciego23 documentan la eficacia del DZP intermitente,
oral o rectal, en los episodios febriles, para disminuir la tasa de
recurrencias. La dosis recomendada es de 1 mg/kg/día en 2-3
dosis, un máximo de 48 h. La profilaxis con DZP puede pro-
ducir ataxia, somnolencia e hipotonía, lo que dificulta la valora-
ción del niño con enfermedad febril21. Podría ser útil en niños
con alto riesgo de recurrencias12,24, y no es recomendable en
niños con bajo riesgo de recidivas. Suele administrarse durante
12-18 meses, o hasta los 3 años de edad24.

Información a los padres

La información y el asesoramiento médico son una parte esen-
cial del tratamiento. Se deben proporcionar folletos explicati-
vos sobre las CF y las pautas de manejo en caso de recurrencia,
que incluyan los siguientes puntos:

1. Las CF resultan alarmantes, pero son benignas. No causan
daño cerebral, y la probabilidad de desarrollo de epilepsia pos-
terior es pequeña.
2. Existe riesgo de nuevas CF durante el mismo proceso febril
o en posteriores episodios febriles.
3. Si se produce una nueva CF, deben mantener la calma, colo-
car al niño de lado, observar los detalles, no introducir nada en-
tre los dientes y limpiar la boca, si fuera necesario, de comida o
vómito. Si la convulsión no cede en 2 min, se debe administrar
DZP en solución rectal a la dosis indicada, y, si persiste a pesar
del tratamiento, el niño debe ser trasladado al centro médico
más cercano.

Conclusión

En la actualidad se opta, en general, por una actitud
expectante, con información a los padres e instruccio-
nes para el uso agudo de DZP rectal en caso de recu-
rrencia; el uso de tratamiento profiláctico, común-
mente con DZP intermitente, se limita a los niños
con muchas CF simples y algunos con CF complejas.

Las convulsiones febriles (CF) son episodios críticos que ocu-
rren coincidiendo con fiebre, en niños entre 3 meses y 5 años,
sin infección del sistema nervioso central u otra causa defini-
da, y sin antecedentes de crisis afebriles1. Se clasifican en
simples (generalizadas, de menos de 15 min y que no recu-
rren en 24 h) y complejas (focales, prolongadas o que recu-
rren)2,3. En general, la clínica basta para hacer el diagnóstico,
sin necesidad de pruebas complementarias4,5. La mayoría tie-
nen buen pronóstico a largo plazo, sin compromiso cognitivo
ni comportamental6,7. El riesgo de recidiva es del 30-40%8,9,
pero sólo del 2 al 5% padecerán epilepsia10,11.

Tratamiento inmediato
de las convulsiones
febriles

Ante una crisis aguda se debe colocar al niño en decúbito la-
teral, semiprono, para evitar la posibilidad de aspiración, y
mantener una adecuada vía aérea. El tratamiento de elección
es el diazepam (DZP) intravenoso lento (0,2-0,3 mg/kg/do-
sis); cuando no se consigue un acceso venoso rápido, sobre to-
do en los niños más pequeños, la administración de DZP en
solución rectal, 0,5 mg/kg/dosis (máximo de 10 mg), es una
alternativa segura y eficaz12. La dosis de DZP puede repetir-
se, si es necesario, a los 5-10 min13. Dado que la mayoría de
las crisis duran menos de 2 min, algunos autores recomiendan
no tratar antes de ese tiempo. Los supositorios de DZP no
son útiles en el tratamiento agudo de las CF por su lenta ab-
sorción14. Si la crisis no cede con benzodiacepinas, debe con-
tinuarse el tratamiento como si se tratase de un estado de mal
epiléptico.
Además, hay que tratar adecuadamente la fiebre y valorar la
posibilidad de una infección intracraneal.

Tratamiento abortivo de las recurrencias

con diazepam en solución rectal

Actualmente es el tratamiento de elección para la mayoría de
los niños con CF. Tras una primera crisis, se instruye a los
padres en el uso domiciliario de DZP en solución rectal en
caso de recurrencias, tratando de evitar las crisis prolonga-
das.

Tratamiento profiláctico de
las posibles recurrencias
de las convulsiones febriles

No existe evidencia de que la prevención de las recurrencias
reduzca el ya pequeño riesgo de epilepsia posterior o de se-
cuelas neurológicas12.

Tratamiento con antitérmicos

El control de la fiebre con antitérmicos o con medidas físicas
no parece reducir la recurrencia de las CF15, pero contribuye
a que el niño se encuentre mejor. Se debe insistir a los padres
en que no arropen a los niños con fiebre y aseguren un aporte
adecuado de líquidos.
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las convulsiones febriles, la eficacia en la prevención de
recurrencias del tratamiento antiepiléptico continuado y de la
terapia intermitente, y los riesgos del tratamiento
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cambio radical en la actitud terapéutica ante las convulsiones
febriles.
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Se revisan, atendiendo a estudios “relevantes”: la
probabilidad de meningitis bacteriana, el valor del
tratamiento profiláctico y el pronóstico tras una primera
crisis. No se recomienda el uso de antiepilépticos para la
prevención de las recurrencias. Los antipiréticos no se han
mostrado eficaces en la prevención de recurrencias. Es esencial
la información e instrucciones a los padres.


