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Las convulsiones febriles son el trastorno convul-
sivo mas frecuente de la infancia y afectan del 2% al
5% de los nifios de 6 a 60 meses de edad. Las con-
vulsiones febriles simples se definen como convul-
siones generalizadas breves (menos de 15 min) que
ocurren una vez durante un periodo de 24 h en un
nino febril que carece de infeccion intracraneal, tras-
torno metabdlico o historia de convulsiones afebri-
les. Esta pauta (una revision del parametro de practi-
ca [ahora denominada guia de practica clinical de la
AAP de 1999 «Tratamiento a largo plazo del ninho
con convulsiones febriles simples») aborda los ries-
gos y los beneficios del tratamiento anticonvulsivo
intermitente, asi como el empleo de antipiréticos en
los nifios con convulsiones febriles simples. Esta di-
seiado para ayudar al pediatra ofreciendo un arma-
z6n analitico para las decisiones sobre posibles in-
tervenciones terapéuticas en esta poblacion de
pacientes. No se trata de sustituir el juicio clinico ni
de establecer un protocolo para todos los pacientes
con este trastorno. Estas pautas no seran el Gnico
abordaje de este problema.

Los resultados esperados de esta pauta de practica son
los siguientes:

1) Optimizar la comprensién del profesional de la
base cientifica del empleo o la evitacién de los distintos
tratamientos propuestos para los nifios con convulsiones
febriles simples.

2) Mejorar la salud de los nifios con convulsiones fe-
briles simples evitando los tratamientos con gran capa-
cidad de efectos adversos y sin capacidad demostrada
para mejorar los resultados de los nifios a largo plazo.

3) Disminuir los costes evitando tratamientos sin me-
joria demostrada de los resultados de los nifios a largo
plazo.

Todas las declaraciones apoyadas por la American Academy
of Pediatrics expiran automaticamente 5 afios después de su pu-
blicacién a menos que sean confirmadas, revisadas o retiradas
antes o en este momento.

Las recomendaciones de este informe no indican un curso ex-
clusivo del tratamiento o del procedimiento a seguir. Teniendo
en cuenta las circunstancias individuales pueden estar indicadas
las variaciones.

4) Ayudar al profesional a formar a los cuidadores
acerca de los escasos riesgos asociados con las convul-
siones febriles simples.

El comité determind que, excepto una gran tasa de re-
cidiva, no se identificaron efectos a largo plazo de las
convulsiones febriles simples. El riesgo de desarrollar
epilepsia en estos pacientes es sumamente bajo, aunque
ligeramente mayor que en la poblacién general. Sin em-
bargo, ningtn dato indica que el tratamiento profilactico
de los nifios con convulsiones febriles simples disminui-
ria el riesgo, porque la epilepsia es probablemente conse-
cuencia de la predisposicion genética en lugar del resultado
del dafio estructural al cerebro causado por convulsiones
febriles simples recurrentes. Aunque se ha demostrado
la ineficacia de los antipiréticos en la prevencién de las
convulsiones febriles recurrentes, hay pruebas de que el
tratamiento anticonvulsivo continuo con fenobarbital, pri-
midona o 4cido valproico, asi como el tratamiento inter-
mitente con diazepam, consigue disminuir la recurrencia
de las convulsiones febriles. No obstante, las posibles to-
xicidades asociadas con estos agentes superan los riesgos
relativamente menores asociados con las convulsiones fe-
briles simples. En este sentido, el comité concluyé que,
segln los riesgos y los beneficios de los tratamientos efi-
caces, no se recomienda el tratamiento anticonvulsivo
continuo ni el intermitente para los niflos con una o mas
convulsiones febriles simples.

INTRODUCCION

Las convulsiones febriles son las que aparecen en los
nifios febriles entre los 6 y los 60 meses de edad que no
tienen una infeccion intracraneal, un trastorno metabdli-
co o un antecedente de convulsiones febriles. Las con-
vulsiones febriles se subdividen en 2 grupos: simples y
complejas. Las convulsiones febriles simples durante
menos de 15 min son generalizadas (con un componente
focal) y ocurren una vez en un periodo de 24 h, mientras
que las convulsiones febriles complejas son prolongadas
(mas de 15 min), son focales, u ocurren mas de una vez
en 24 h'. Pese a la frecuencia de convulsiones febriles
(2%-5%), no existe unanimidad de opinién acerca de las
opciones de tratamiento. Esta guia de préctica clinica
aborda las posibles intervenciones terapéuticas en los
nifios neuroldégicamente normales con convulsiones fe-
briles simples. No estd disefiada para los pacientes con
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convulsiones febriles complejas ni atafie a nifios con le-
siones neuroldgicas previas, anomalias conocidas del
sistema nervioso central o antecedente de convulsiones
afebriles. Esta pauta de prictica clinica es una revision
del pardmetro de préctica clinica de la AAP de 1999,
“Tratamiento a largo plazo del nifio con convulsiones
febriles simples™?.

El nifio que ha padecido una convulsién febril simple
tiene 4 posibles resultados adversos que, tedricamente,
pueden ser modificados por un agente terapéutico efi-
caz. Son: 1) declinacién del CI; 2) aumento del riesgo
de epilepsia; 3) riesgo de convulsiones febriles recurren-
tes, y 4) muerte. No se ha demostrado que la declinacién
de CI o del rendimiento académico o la inatencién neu-
rocognitiva ni las anomalias del comportamiento sean
consecuencia de las convulsiones febriles simples recu-
rrentes’. Ellenberg y Nelson estudiaron a 431 nifios que
experimentaron convulsiones febriles y no observaron
una diferencia significativa en su aprendizaje compara-
do con sus hermanos, que sirvieron de controles*. En un
estudio similar de Verity et al, 303 nifios con convulsio-
nes febriles fueron comparados con nifios de control. No
se identificé diferencia en el aprendizaje, excepto en los
nifios con anomalias neurolégicas antes de la primera
convulsién’.

La segunda preocupacién, el aumento del riesgo de
epilepsia, es mas compleja. Los nifios con convulsiones
febriles simples tienen aproximadamente el mismo ries-
go de desarrollar epilepsia a los 7 afos de edad que la
poblacién general® (1%). Sin embargo, los nifios con nu-
merosas convulsiones febriles simples, menores de 12 me-
ses de edad en el momento de su primera convulsién fe-
bril y con un antecedente familiar de epilepsia corren
mayor riesgo, con desarrollo de convulsiones generaliza-
das afebriles a los 25 afios de edad en el 2,4%’. Pese a
ello, ningtin estudio ha demostrado que el éxito en el tra-
tamiento de las convulsiones febriles simples pueda pre-
venir este tltimo desarrollo de la epilepsia, y no existen
pruebas de que las convulsiones febriles simples causen
dafio estructural al cerebro. Ademds, es muy probable

que el aumento del riesgo de epilepsia en esta poblacién
sea consecuencia de una predisposicién genética.

Al contrario que el ligero aumento del riesgo de desa-
rrollo de epilepsia, los nifios con convulsiones febriles
simples tienen una gran tasa de recurrencia. El riesgo
varfa con la edad. Los nifios menores de 12 meses de
edad en el momento de su primera convulsién febril
simple tienen una probabilidad de presentar convulsio-
nes febriles recurrentes cercana al 50%. Los nifios de
mads de 12 meses de edad en el momento de su primer
episodio tienen una probabilidad de presentar una
segunda convulsién febril préxima al 30%; de los que
tienen una segunda convulsién febril, el 50% tuvo la
oportunidad de presentar al menos una recurrencia adi-
cional®.

Finalmente, el riesgo de un nifio de morir durante una
convulsién febril simple como consecuencia de una le-
sién, aspiracién o arritmia cardiaca documentadas es
tedricamente posible, pero, que sepa este comité, nunca
se ha notificado.

En resumen, con la excepcién de una gran tasa de re-
currencia, no se han identificado efectos adversos a lar-
go plazo de las convulsiones febriles simples. Como los
riesgos asociados con las convulsiones febriles simples,
aparte de la recurrencia, son tan escasos y como el nu-
mero de nifios con convulsiones febriles en los primeros
afios de vida es tan elevado, para ser adecuado, el trata-
miento propuesto deberia ser extraordinariamente parco
en riesgos y efectos adversos, barato y muy eficaz.

METODO

Para actualizar la pauta de practica clinica sobre el tratamiento
de los nifios con convulsiones febriles simples, la American Aca-
demy of Pediatrics (AAP) volvié a convocar al Subcommittee on
Febrile Seizures. El comité estuvo presidido por un neuropediatra
y constd de un neuroepidemiélogo, otros 2 neuropediatras y un
pediatra en ejercicio. Todos los miembros del equipo revisaron y
firmaron el impreso de revelacién voluntaria y de conflicto de in-
tereses de la AAP. La pauta fue revisada por los miembros del
AAP Steering Committee on Quality Improvement and Manage-

TABLA 1. Definiciones de la pauta de los informes basados en pruebas

Informe Definicion

Consecuencia

Clara recomendacién

anticipados superan a los dafios

Recomendacion

anticipados superan a los dafios

Opcién

Sin recomendacién

dafos es, en la actualidad, oscuro

Se recomienda vivamente una accion concreta cuando los beneficios
anticipados de la intervencién recomendada superan claramente a los
dafios (como se realiza una clara recomendacion contra una accién
cuando los dafios anticipados superan a los beneficios) y la calidad de
las pruebas de apoyo es excelente. En algunas circunstancias
claramente identificadas se pueden establecer claras recomendaciones
cuando es imposible obtener pruebas de gran calidad y los beneficios

Se establece una recomendacion a favor de una accién concreta cuando
los beneficios anticipados superan a los dailos, pero la calidad de la
prueba no es tan potente. De nuevo, en algunas circunstancias
claramente identificadas, se puede establecer recomendaciones
cuando es imposible obtener pruebas de gran calidad y los beneficios

Las opciones definen cursos que pueden adoptarse cuando la calidad de
las pruebas es dudosa o estudios meticulosamente realizados han
demostrado una escasa ventaja de un abordaje sobre el otro

La ausencia de recomendacién indica la falta de pruebas publicadas
pertinentes y que el equilibrio anticipado de los beneficios y los

Los clinicos deben seguir la clara
recomendacién a menos que tengan
una razén clara y convincente para
seguir un abordaje alternativo

Seria prudente que los clinicos
siguieran la recomendacién, pero
deben estar alerta a la nueva
informacion y ser sensibles a las
preferencias del paciente

Los clinicos deben considerar la
opcién en su toma de decisiones,
y la preferencia del paciente puede
desempeiiar un papel sustancial

Los clinicos deben estar alerta a las
nuevas pruebas publicadas que
aclaren el equilibrio del beneficio
frente al dafo
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Calidad de la evidencia

Preponderancia del beneficio

Equilibrio de beneficio

A. Ensayos aleatorizados controlados bien
disefhados, o estudios diagnésticos en
poblaciones relevantes

B. EAC o estudios diagndsticos con
limitaciones menores; pruebas abrumadoras
consistentes en los estudios de observacion

C. Estudios de observacion (disefio de casos
y controles y de cohorte)

D. Opinion de expertos, casos clinicos,
razonamientos a partir de principios basicos

o dafo y dafo
Clara recomendacion
clara
Opcio
eCo enada O
Opcio ecomendacio

X. Situaciones excepcionales en los que los
estudios validantes no pueden realizarse

y existe una clara preponderancia del
beneficio sobre el daho

Recomendacion

Clara recomendacion

Fig. 1. Valoracion de la calidad de las pruebas integrantes con evaluacion del equilibrio anticipado entre los beneficios y los darios
si se sigue una politica que conduce a la calificacion de clara recomendacion, recomendacion, opcion o sin recomendacion. EAC:

ensayo aleatorizado controlado.

ment; los miembros de las secciones de la AAP en Neurologia,
Medicina de Urgencias, Pediatria del desarrollo y del comporta-
miento y Epidemiologia; los miembros de los comités de la AAP
sobre Medicina de urgencias pedidtricas y de Responsabilidad
médica y de manejo del riesgo; los miembros de los AAP Coun-
cils on Children With Disabilities and Community Pediatrics, y
los miembros de organizaciones ajenas, como la Child Neurology
Society y la American Academy of Neurology.

Se realizé una revision exhaustiva de la bibliografia basada
en pruebas desde 1998 con el objetivo de abordar las posibles
intervenciones terapéuticas en el tratamiento de los nifios con
convulsiones febriles simples. La revision se centrd tanto en la
eficacia como en los posibles efectos adversos de los tratamien-
tos propuestos. Las decisiones se basaron en una clasificacion
sistemdtica de la calidad de las pruebas y de la fuerza de las re-
comendaciones.

La AAP estableci6 una alianza con la University of Kentucky
en Lexington para desarrollar un informe de evidencia, que sir-
vié de importante fuente de informacién para estas recomenda-
ciones de la guia de la prictica. Las cuestiones especificas abor-
dadas fueron: 1) la eficacia del tratamiento anticonvulsivo
continuo en la prevencion de las convulsiones febriles recurren-
tes; 2) la eficacia del tratamiento anticonvulsivo intermitente en
la prevencion de las convulsiones febriles recurrentes; 3) la efi-
cacia de los antipiréticos en la prevencion de las convulsiones
febriles recurrentes, y 4) los efectos adversos de los anticonvul-
sivos continuos o intermitentes.

El pardmetro de la préctica original revisé y resumié mds de
300 articulos de revistas médicas que presentaron la historia
natural de las convulsiones febriles simples o el tratamiento de
estas convulsiones®. Para la actualizacion, se revisaron y resu-
mieron otros 65 articulos. Se presté la maxima atencién a los
articulos que distinguieron a las convulsiones febriles simples
de los demads tipos de convulsiones, a los articulos que iguala-
ron meticulosamente los grupos de tratamiento y de control y a
los articulos que describieron el cumplimiento con el régimen
farmacoldgico. Se construyeron tablas con los 65 articulos que
mejor cumplieron estos criterios. El siguiente informe técnico
presenta una revision mds exhaustiva de la bibliografia en que
se basa este informe (pdgina web del informe técnico inicial:
http://aappolicy.aappublications.org/cgi/contents/full/pedia-

trics;103/6/e86). El informe técnico también contendra infor-
macién posoldgica.

El abordaje basado en pruebas del desarrollo de pautas obliga
a identificar, valorar y resumir la prueba que apoya a una reco-
mendacidn, y a definir una relacién explicita entre la prueba y
las recomendaciones. Las recomendaciones basadas en pruebas
reflejan la calidad de las pruebas y el equilibrio entre beneficio
y dafio que se anticipa cuando se sigue la recomendacién. Para
designar el grado de la recomendacidn se siguid el informe de
pauta de la AAP “Clasificacién de las recomendaciones para las
pautas de la préctica clinica™ (fig. 1, tabla 1).

RECOMENDACION

Segtn los riesgos y los beneficios de los tratamientos
eficaces, no se recomienda el tratamiento anticonvulsivo
continuo ni el intermitente para los nifios con una o mas
convulsiones febriles simples.

* Calidad conjunta de la prueba: B. EAC y estudios
diagndsticos con limitaciones menores.

* Beneficio: prevenciéon de las convulsiones febriles
recurrentes, que no son nocivas ni aumentan significati-
vamente el riesgo de desarrollar una futura epilepsia.

* Dafio: efectos adversos, incluyendo una rara hepato-
toxicidad fatal (especialmente en los nifios menores de
2 afios de edad, que corren el maximo riesgo de convul-
siones febriles), trombocitopenia, pérdida y aumento de
peso, trastornos gastrointestinales y pancreatitis con 4ci-
do valproico e hiperactividad, irritabilidad, letargia, al-
teraciones del suefio y reacciones de hipersensibilidad
con el fenobarbital.

* Valoraciéon beneficios/dafio: preponderancia del
dafio sobre el beneficio.

* Valor de la pauta: recomendacion.
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BENEFICIOS Y RIESGOS DEL TRATAMIENTO
ANTICONVULSIVO CONTINUO

Fenobarbital

Fenobarbital es eficaz en la prevencién de la recurren-
cia de las convulsiones febriles simples'®. En un estudio
controlado de doble ocultacidn, el tratamiento diario con
fenobarbital disminuyd la tasa de convulsiones febriles
subsiguientes de 25 por 100 sujetos y afio a 5 por 100
sujetos y afio!!. Sin embargo, para que el agente sea efi-
caz debe ser administrado diariamente y mantenido en
la gama terapéutica. Por ejemplo, en el estudio de Far-
well et al, los nifios cuyos valores de fenobarbital estu-
vieron en la gama terapéutica mostraron una disminu-
cién de las convulsiones recurrentes, pero por la gran
falta de cumplimiento no se encontré un beneficio glo-
bal del fenobarbital'?.

Los efectos adversos de fenobarbital son la hiperacti-
vidad, la irritabilidad, la letargia, los trastornos del sue-
flo y las reacciones de hipersensibilidad. Los efectos ad-
versos del comportamiento pueden ocurrir en hasta el
20% a 40% de los pacientes, y pueden tener la intensi-
dad suficiente para obligar a retirar el farmaco!*1.

Primidona

También se ha demostrado que la primidona, a dosis
de 15 a 20 mg/kg y dia, disminuye la tasa de recurrencia
de las convulsiones febriles'”'8. Es interesante que el va-
lor de fenobarbital obtenido en el estudio de Minigawa
y Miura fue infraterapéutico (16 mg/ml) en 29 de los 32
nifios'’, lo que sugiere que la primidona puede ser acti-
va, por si misma, en la prevencién de la aparicién de
convulsiones. Como con fenobarbital, los efectos adver-
sos incluyen los trastornos del comportamiento, la irrita-
bilidad y los trastornos del suefio'®.

Acido valproico

En los estudios aleatorizados controlados, sélo el 4%
de los nifios que tomaron 4cido valproico, en contrapo-
sicién al 35% de los sujetos de control, tuvo una convul-
sién febril posterior. Por lo tanto, el dcido valproico pa-
rece ser al menos tan eficaz en la prevencién de las
convulsiones febriles simples recurrentes como el feno-
barbital, y significativamente mds eficaces que el place-
b019-21'

Los inconvenientes del tratamiento con 4cido valproi-
co son su rara asociacién con una hepatotoxicidad fatal
(especialmente en los nifios menores de 2 afios de edad,
que corren el maximo riesgo de convulsiones febriles),
trombocitopenia, pérdida y aumento ponderal, trastor-
nos gastrointestinales y pancreatitis. En los estudios en
los que los nifios recibieron 4cido valproico para preve-
nir la recurrencia de las convulsiones febriles no hubo
casos de hepatotoxicidad fatal'’.

Carbamazepina

No se ha demostrado que la carbamazepina sea eficaz
en la prevencion de la recurrencia de las convulsiones
febriles simples. Antony y Hawke compararon a los ni-
flos que habian sido tratados con valores terapéuticos de
fenobarbital o de carbamazepina, y el 47% del grupo
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tratado con carbamazepina tuvo convulsiones recurren-
tes, comparado con sélo el 10% de los del grupo de fe-
nobarbital 3. En otro estudio, Camfield et al trataron con
carbamazepina a niflos en los que previamente habia
fracasado el fenobarbital. Pese al buen cumplimiento,
13 de los 16 nifos tratados con carbamazepina tuvieron
una convulsion febril recurrente al cabo de 18 meses®.
Teoéricamente es posible que estas tasas excesivamente
elevadas de recurrencia pudieran ser atribuibles a los
efectos adversos de la carbamazepina.

Fenitoina

No se ha demostrado que la fenitoina sea eficaz en la
prevencién de la recurrencia de las convulsiones febriles
simples, ni siquiera cuando el agente se encuentra en va-
lores terapéuticos??*, Otros medicamentos anticonvulsi-
vos no han sido estudiados en el tratamiento continuo de
las convulsiones febriles simples.

BENEFICIOS Y RIESGOS DEL TRATAMIENTO
ANTICONVULSIVO INTERMITENTE

Diazepam

Un estudio controlado de doble ocultacién sobre pa-
cientes con antecedente de convulsiones febriles demos-
tr6 que la administracién de diazepam oral (en el mo-
mento de la fiebre) disminuyé la recurrencia de las
convulsiones febriles. Los nifios con un antecedente de
convulsiones febriles recibieron bien diazepam oral
(0,33 mg/kg cada 8 h durante 48 h), bien un placebo en
el momento de la fiebre. El riesgo de convulsiones fe-
briles por persona y afio disminuy6 un 44% con diaze-
pam?. En un estudio mas reciente, los nifios con antece-
dente de convulsiones febriles recibieron diazepam oral
en el momento de la fiebre, y se compararon con los ni-
flos de un grupo no tratado. El grupo de diazepam oral
tuvo una tasa de recurrencia del 11%, frente al 30% en
el grupo de control?®. Se debe observar que ninguno de
los nifios en los que se consideréd que diazepam habia
fracasado habia cumplido con la administracién del far-
maco, en parte a causa de los efectos adversos de la me-
dicacion.

También demuestra la bibliografia la factibilidad y la
seguridad de interrumpir una convulsién febril simple
de mds de 5 min de duracién con diazepam rectal y con
midazolam, tanto intranasal como bucal?’®. Aunque es-
tos agentes consiguen eliminar la convulsion, es dudoso
si ejercen alguna influencia sobre el resultado. En un es-
tudio de Knudsen et al, los nifios recibieron diazepam
rectal en el momento de la fiebre o sélo al inicio de la
convulsién. El prondstico a largo plazo entre los 2 gru-
pos no difiri6 tras 12 afios de seguimiento, tanto si el
tratamiento se dirigié a la prevencién como al trata-
miento de las convulsiones®.

Un posible inconveniente de la medicacién intermi-
tente es que pudo ocurrir una convulsion antes de adver-
tir la fiebre. Ademas, las convulsiones recurrentes de al-
guno de los estudios probablemente fueran atribuibles al
fracaso del método en lugar de al fallo del agente.

Los efectos adversos del diazepam oral y rectal® y
del midazolam tanto intranasal como bucal son letargia,
sopor y ataxia. La depresion respiratoria es sumamente
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rara, incluso cuando se administra por via rectal?®3* La
sedacion causada por cualquiera de las benzodiazepinas,
administrada por via oral, rectal, nasal o bucal, puede
enmascarar una infeccidén del sistema nervioso central.
Si se utilizan, se debe avisar al profesional de la aten-
cidén sanitaria del nifio.

BENEFICIOS Y RIESGOS DE LOS ANTIPIRETICOS
INTERMITENTES

Ningtin estudio ha demostrado que los antipiréticos,
en ausencia de anticonvulsivos, disminuyan el riesgo de
recurrencia de las convulsiones febriles simples. Cam-
field et al trataron a 79 nifios que habian tenido una pri-
mera convulsién febril con placebo mas instrucciones
antipiréticas (aspirina o paracetamol) frente a fenobarbi-
tal més instrucciones antipiréticas (aspirina o paraceta-
mol). El riesgo de recurrencia fue significativamente
menor en el grupo tratado con fenobarbital, indicando
que las mads instrucciones antipiréticas, incluyendo el
empleo de antipiréticos, es ineficaz para la prevencién
de la recurrencia de la convulsién febril'!.

La administraciéon regular (cada 4 h) o esporadica
(cuando aumente la temperatura corporal especifica) de
antipiréticos no influye sobre el resultado. El paraceta-
mol se administré cada 4 h o s6lo para aumentos de la
temperatura > 37,9 °C en 104 nifios. La incidencia de
episodios febriles no difiri6 significativamente entre los
2 grupos, ni tampoco la recurrencia temprana de las
convulsiones febriles. Los autores determinaron que la
administracién profildctica de paracetamol durante los
episodios febriles fue ineficaz en la prevencién o la dis-
minucién de la fiebre y en la prevencion de la recurren-
cia de las convulsiones febriles®'.

En un ensayo aleatorizado, de doble ocultacién, con-
trolado con placebo, se administré junto con una dosis
baja de diazepam por via oral*2. No disminuy6 la recu-
rrencia de la convulsién febril, comparado con los gru-
pos de control. Como con paracetamol, también se ha
demostrado que ibuprofeno es ineficaz en la prevencion
de la recurrencia de las convulsiones febriles®->.

En general, paracetamol e ibuprofeno se consideran
antipiréticos seguros y eficaces en los nifios. Sin embar-
g0, se ha notificado hepatotoxicidad (paracetamol) e in-
suficiencia respiratoria, acidosis metabdlica, insuficien-
cia renal y coma (ibuprofeno) en los nifios tras la
sobredosis o en presencia de factores de riesgo’s’.

CONCLUSIONES

El subcomité ha determinado que una convulsién fe-
bril simple es un acontecimiento benigno y comtn in-
cluso en los nifios entre los 6 y 60 meses de edad. Casi
todos los nifios tienen un prondstico excelente. El comi-
té concluyé que, pese a la evidencia de que el tratamien-
to antiepiléptico, continuo con fenobarbital, primidona o
4cido valproico o intermitente con diazepam oral, es efi-
caz para disminuir el riesgo de recurrencia. Las posibles
toxicidades asociadas con los firmacos antiepilépticos
superan los riesgos relativamente menores asociados
con las convulsiones febriles simples. En consecuencia
no se recomienda el tratamiento a largo plazo. En las si-
tuaciones en que la ansiedad de los padres asociada con

las convulsiones febriles es intensa, el diazepam oral in-
termitente al inicio de la enfermedad febril puede ser
eficaz en la prevencién de la recurrencia. Aunque los
antipiréticos pueden mejorar la comodidad del nifio, no
evitardn las convulsiones febriles.
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