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RESUMEN

Las convulsiones febriles son la forma méas comun de crisis convulsivas durante
una enfermedad febril en ausencia de epilepsia en menores de 5 afos, nuestro
trabajo de investigacion se llevo acabo en el Hospital General Guasmo Sur donde
la afluencia de madres preocupadas con hijos afligidos es demandante, en dicha
casa de salud realizamos una observacion indirecta a infantes que asistieron
junto a sus madres tras convulsionar por alza térmica, ya sea por gastroenteritis,
infeccion de vias respiratorias, infeccion de vias urinarias, etc. Ya que nuestro
estudio determinara qué patologia infecciosa es la mas frecuente en mencionado
hospital para provocar alza térmica y posterior una convulsion benigna.

El universo estuvo constituido por nifios que cumplian los criterios de inclusion y
exclusion indicados en nuestro estudio. Los datos fueron obtenidos mediantes la
revision de historias clinicas. Tras Analizar los datos facilitados por el hospital se
observé que el 40% de los casos que desarrollaron convulsiones febriles se
produjo a partir de afecciones de vias respiratorias inferiores, la importancia de
nuestra investigaciéon radica en la atencién temprana y control adecuado de la
fiebre del infante que acude a consulta por sintomatologia respiratoria o cualquier
otra patologia infecciosa que provoque alza térmica. También se debe educar a
la madre con respecto a este trastorno brindando informacion sobre convulsiones
febriles, enfatizando en que son trastornos benignos y prevenibles.

Palabras clave: Convulsiones, febriles, convulsiones febriles, convulsiones

pirexiales, ajuste febril, complejo febril.
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ABSTRACT

Febrile seizures are the most common form of seizures during a febrile illness in
the absence of epilepsy in children under 5 years old, our research work was
carried out at the General Hospital Guasmo Sur where the influx of concerned
mothers with afflicted children is demanding, in this health house we carried out
an indirect observation of infants who attended together with their mothers after
convulsing due to a thermal rise, either due to gastroenteritis, respiratory tract
infection, urinary tract infection, etc. Since our study to determine which infectious
pathology is the most frequent in the aforementioned hospital to cause a thermal
rise and a subsequent benign seizure.

The universe was made up of children who met the inclusion and exclusion criteria
indicated in our study. Data were obtained by reviewing medical records. After
analyzing the data provided by the hospital, it was observed that 40% of children
present with febrile seizures after a condition of the lower respiratory tract, the
importance of this lies in the early care and adequate control of infant fever after
consultation with symptoms. respiratory and not only for this symptomatology but
for any other infectious pathology that causes thermal rise. The mother should be
educated by communicating that febrile seizures are benign and preventable.

Keywords: Seizures, Febrile, Fever Convulsion, Pyrexial Convulsion, Febrile Fit,

Febrile Complex.
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INTRODUCCION

Las convulsiones febriles (CF) son el trastorno neurolégico mas comuin en nifios
menores de 5 afios y uno de los motivos mas comunes de concurrencia a las
areas emergencia pediatrica. Las CF son fendmenos que coinciden con procesos
febriles afectando del 2 a 4% de los nifios menores de cinco afos. Se describen
dos tipos: convulsiones generalizadas, que duran menos de 15 minutos y no se
repiten durante un periodo de 24 horas, son de caracter benigno y autolimitado,
sin secuelas neuroldgicas a largo plazo (1). Convulsiones complejas, que son
focales, prolongadas o multiples dentro de las primeras 24 horas y estan
asociadas con un mayor riesgo de recurrencia durante la primera infancia y mayor

probabilidad de futuras convulsiones afebriles.

Estudios realizados en Latinoamérica como Bolivia, Argentina, Peru, indican que
la prevalencia es de aproximadamente 2 - 5 %, ademas se describe una mayor
incidencia en varones en un 60%, con una relacion 2:1 (1). El diagndstico de las
CF es fundamentalmente clinico, y los exdmenes complementarios deben
reservarse para casos especificos y descartar otras patologias (2). Mientras que
el tratamiento Unicamente estd indicado en el manejo de las crisis agudas

persistentes.

En el Ecuador se estima que la prevalencia de este trastorno ronda alrededor del
3 al 5% de los nifios entre los 6 meses y los 6 afos de edad, habiendo casos
esporadicos antes o después de este rango etario. De este pequefio porcentaje
al menos el 1% tienen antecedentes familiares de primer grado relacionado a
este tipo de trastorno neuroldgico, también se reporta una mayor prevalencia en
nifias menores de 18 meses que en los varones, aunque no se refleja una tasa
de prevalencia especifica; entre las causas mas frecuentes de convulsiones
febriles destacan la otitis media aguda y las infecciones respiratorias virales

especialmente en climas frios 0 cambios estacionales (3).



MARCO TEORICO

1. DEFINICION

Existen tres definiciones aceptadas de crisis febriles (CF). Una de ellas, que es
la mas conocida, establecida por la NIH (The National Institute of Health) en 1980,
menciond a las CF como “un evento en la infancia o nifiez que ocurre usualmente
entre los 3 meses a 5 afios de edad, asociado a fiebre, pero sin ninguna evidencia
de infeccidn intracraneal o causa definida para la convulsion” (4). Este concepto

excluye a los nifios que previamente han tenido una convulsion afebril.

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) en 1993 definié la CF como: “una
crisis que ocurre en el niflo desde el primer mes de edad, asociada a enfermedad
febril no causada por una infeccién del SNC, sin crisis neonatales previas o crisis
epiléptica previa no provocada, y no reuniendo criterios para otro tipo de crisis
aguda sintomatica” (5). Utilizada para la epidemiologia. La comision de
epidemiologia y prondstico de la ILAE menciona que las convulsiones febriles
estan ligadas a un estado de fiebre inminente, sin ningin otro origen como

infeccion o alteracién orgéanica.

De manera mas reciente la AAP (Academia Americana de pediatria) en 2008
definié la CF como una convulsién que ocurre en nifios febriles de entre 6 y 60
meses de edad y que no tienen infeccién intracraneal, alteracion metabdlica, o

historia de convulsién afebril (3).

El diagnéstico de este trastorno es netamente clinico, en general, los criterios

mas aceptados para la crisis febril son:

e Edad comprendida entre 3 meses hasta los 5 afios

e Convulsiones sin signos de infeccion o inflamacion del SNC
e Convulsion acompafiada de alza térmica >38 °C

e Ausencia de alteraciones metabdlicas que puedan desencadenar
convulsiones

e Ausencia de Antecedentes de convulsiones afebriles previas



También existen otros factores para tomar en cuenta: antecedentes familiares de
primer o segundo grado de convulsion febril, prolongada hospitalizacion en salas
de neonatologia mayor a 30 dias (6), desarrollo carente y retrasado, asistencia a
guarderias; incrementa el riesgo un 50% de sufrir crisis febriles en el primer afio
de vida. La ILAE y la AAP establecen que la predisposicidn genética, conlleva a
una elevacion del riesgo para que los nifios debuten con crisis febriles a edades
tempranas (6 meses hasta 1 afio 5 meses), 10-20% si existen hermanos
afectados, que aumenta con el antecedente familiar directo.

1.1 ETIOLOGIA

Se desconoce la causa exacta de las convulsiones febriles, sin embargo, se han
estudiado diversas teorias que podrian explicar su origen, entre una de ellas
menciona que las crisis febriles son provocadas por una activacion del sistema
inmune o por la presencia de toxinas en la circulacion (7), también se menciona
la pobre reaccién y mecanismo para regular la temperatura corporal debido a la

inmadurez de este sistema.

Se ha establecido en trabajos publicados que las crisis febriles se originan por
muchos factores como: la herencia y las mutaciones genéticas, la inmadurez
cerebral, el medio ambiente juegan un papel importante y los procesos inmune
infecciosos un papel desencadenante (8). Las crisis febriles son un fenémeno
dependiente de la edad y con una vulnerabilidad especial del sistema nervioso
en desarrollo a los efectos de la fiebre. Ademas de la edad, los factores de riesgo
mas comunmente identificados son: fiebre alta, infeccidon viral, vacunacion
reciente y antecedentes familiares de convulsiones febriles (9). En diferentes
estudios se ha logrado evidenciar que el grado de temperatura en nifios con
predisposicion genética, es el principal factor de riesgo para presentar crisis
convulsivas por fiebre a edades tempranas (6 meses — 1 afio) mas que la
velocidad con la que se eleve la temperatura. Y se encontré que los pacientes

que sufren de este trastorno tienen niveles elevados de IL-1 en liquido



cefalorraquideo y de IL-6 en sangre, sugiriendo su participacion en el mecanismo
fisiopatoldégico de las crisis convulsivas febriles, respectivamente de tipo

inflamatorios.

Ademas de los trastornos inflamatorios, hay otras sustancias necesarias para el
desarrollo del SNC inmaduro y por lo tanto su déficit puede desencadenar
convulsiones a edades aun mas tempranas, ejemplo el hierro, al ser un
componente importante para el funcionamiento de ciertos neurotransmisores
(monoamino oxidasa y el aldehido oxidasa), trastornos cémo la anemia
ferropénica puede predisponer a convulsion febril (10). Estudios preliminares han
determinado que el déficit de otras sustancias como el zinc, la vitamina B12, el
acido félico, selenio, calcio y magnesio; aumentan el riesgo de convulsiones
febriles en un 5.5%. En la tabla 1 se resume los principales factores de riesgo
asociados a las convulsiones febriles tanto primeros episodios, episodios
recurrentes ademas de la comparacion con la epilepsia y los factores potenciales
para su desarrollo.

1.2 GENETICA.

El riesgo de presentar una convulsion febril es un 20% mayor cuando existe un
hermano afecto, y alrededor del 30% si ambos padres y un hermano la
padecieron. Se ha comprobado que existen mutaciones en los canales de sodio
dependientes de voltaje tipo alfa 1 y beta 2, SCN1A Y B, y el gen que codifica el
receptor (GABRG2) que tiene participacion en el acido y-aminobutirico, un
importante neurotransmisor inhibidor. El sindrome de Dravet (epilepsia
mioclénica grave de la infancia), una alteracién del desarrollo con convulsiones
intratables, a menudo empieza con crisis prolongadas desencadenadas por la
fiebre. Este sindrome es una forma de epilepsia genética con convulsiones

febriles plus, donde las mutaciones en el gen SCN1A se producen de novo (11).

Otro patologia en estudio asociada con el desarrollo de convulsiones febriles es

la epilepsia generalizada con convulsiones febriles plus (GEFS +), esta al igual



gue el sindrome de Dravet se debe principalmente a la mutacién de dos genes el
SCN1A, que se encarga de codificar las subunidades alfa del genoma
administradores a su vez de los canales de sodio dependientes de voltaje tipo 1,
y el gen GABRAL que codifica la subunidad alfa de los receptores celulares para
el acido y-aminobutirico tipo A (12). Recientemente un estudio realizado en
Kangweishiji, China demostro que el GEFS + se transmite de forma autosémica
dominante de tal manera que las consecuencias podrian repercutir incluso hasta
las terceras generaciones de un arbol familiar. En la investigacion se indago
sobre una posible variante gendmica que puede llevar a expresar las
convulsiones la mutacion “SCN9A” que funciona como un codificador alterno en
las epilepsias asociadas a la mutacion SCN1A. Al final del estudio se concluyo
que ademas de los genes mencionados anteriormente hay variantes gendémicas
entre ellas el SCN9A y la mutacidon L266M (13) que son potencialmente
patdgenas, aunque aun queda por investigar la complicidad de estos genes en la
descendencia debido a que la informacion actual no lleva a resultados

concluyentes.

1.3 PATOLOGIAS INFECCIOSAS

Debido que algunos virus tienen propiedades neurotrdpicas, principalmente el
virus de la roséola, el virus de la influenza tipo A y el coronavirus, pueden originar
dafio neuroldgico cuando infectan al huésped a parte de los mecanismos
humorales fisiolégicos. Sin embargo, las infecciones bacterianas como la otitis
media, faringitis, diarrea, entre otras, también pueden desencadenar las crisis
convulsivas febriles. Existen antecedentes de aplicacion de algunas vacunas
tales como la triple viral (SRP), DPT y la vacuna de la influenza que incrementan
el riesgo de presentar crisis convulsivas febriles (14). Se ha descrito que el riesgo
es mayor cuando se aplica la vacuna de influenza junto con la vacuna del
neumococo en el mismo dia; no obstante, el riesgo absoluto de presentar las
crisis convulsivas febriles es bajo (3). Entre las principales patologias que

producen picos febriles y podrian conllevar a una convulsion se encuentran:



1.3.1 NEUMONIA

La neumonia es una patologia que afecta las vias respiratorias inferiores
concretamente el paréngquima pulmonar y bronquios, es un proceso agudo que
se puede desarrollar en pacientes tanto hospitalizados como no hospitalizados
se caracteriza por: fiebre de aparicion brusca > 39°, tos, dificultad respiratoria;
ademas de dolor pleural, crepitantes y roncus a la auscultacién, radiografia con
infiltraciones y patron de consolidacion y en el laboratorio una leucocitosis >
12.000/mm?3 a predominio de los neutréfilos (> 6000/mm?3). La neumonia se
clasifica en: adquirida en la comunidad, nosocomial y asociada a cuidados de la
salud, pero la enfermedad enfocada en los nifios se estudia la mas comun, la
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) (15), la NAC se la puede clasificar
en tres grandes grupos: NAC tipica o bacteriana, atipica o de caracter viral y
aguella que no cumple criterios para encajar en alguno de los grupos anteriores,
existe una gran cantidad de patégenos que pueden desarrollar la enfermedad
especialmente por rango de edad: el S. agalactiae, L. monocytogenes, y los CMV
son mas frecuentes en lactantes < de 3 semanas. El S. Pneumoniae, los virus
respiratorios, H. influenzae, S. aureus son mas frecuentes a edad preescolar (4
afos), de esa manera se obtiene una gran variedad de patégenos que afectan a
los nifios de todas las edades. Establecer el diagndstico etiolégico y promover
una correcta terapia antibiética resulta muy dificultoso debido a que la clinica
entre una neumonia tipica y atipica no es muy variada. En la practica lo que
predomina es la clinica y el apoyo en los métodos de diagndstico microbioldgico
y Rx debido a que en ciertas ocasiones no se cuenta con los recursos para
realizar todos los examenes de gabinete (16). Sin duda es una patologia que si
no se tiene el cuidado necesario puede llegar a complicaciones graves como
sindrome de dificultad respiratoria, picos febriles que pueden desencadenar
episodios de convulsiones, y consolidacion del parénquima pulmonar que puede

perdurar incluso por meses.



1.3.2 FARINGOAMIGDALITIS (FA)

La faringoamigdalitis es una infeccion aguda que cursa con fiebre alta e
inflamacion de las mucosas nasofaringeas, desarrollando eritema, edema,
vesiculas de la orofaringe y en los casos mas avanzados exudado de las
amigdalas palatinas. Su etiologia al igual que otras patologias respiratorias, se
debe tanto a bacterias cOmo virus que pueden provocar cuadros evolutivos
diversos, en los nifios hasta la edad preescolar en un 80% de los casos las FA
son de origen viral y el resto de etiologia bacteriana y micotica, y al ser de origen
viral son cuadros benignos y autolimitados que so6lo necesitan medidas de
cuidado general y tratamiento sintoméatico (17).

De las bacterias mas comunes se encuentra el estreptococo beta hemolitico
grupo A o Streptococcus pyogenes, el mas importante y posiblemente el que mas
secuelas a largo plazo deje cémo: fiebre reumatica, miocarditis o insuficiencia
renal posestreptocdcica; el diagnostico se basa enteramente en criterios clinicos
aungue sigue siendo un reto poder diferenciar la etiologia debido a la similitud de
los signos y sintomas (17). El examen fisico por si solo no permite diferenciar el
agente causal, pero hay sintomas concretos que hacen sospechar un cuadro de
predominio viral (rinorrea, disfonia, tos, conjuntivitis, diarrea y aftas) haciendo
hincapié en el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el
momento de la consulta, en el mejor de los casos se tratara de un cuadro agudo

leve sin presencia de exudado amigdalino.

El diagndstico debe ser confirmado por pruebas antigénicas rapidas o cultivos
previos al inicio del tratamiento en caso de ser bacteriana, pero por el tiempo que
toman estas pruebas el criterio clinico del médico y los datos epidemioldgicos
juegan un papel primordial en el manejo de esta patologia. En el siguiente

apartado se describen las pruebas a tomar en cuenta:
Pruebas Rapidas De Detencion Antigénica Rapida

Son pruebas reactivas de extraccion e identificacion de carbohidratos esenciales
de la pared celular bacteriana obtenidos por hisopado faringeo, en nifios > 3 afios



con clinica positiva aumenta la especificidad de la prueba para detectar los
verdaderos casos de faringoamigdalitis (18), lo cual permite la instauracion rapida

de tratamiento profilactico sin demora.
Cultivo De Garganta

Una de las pruebas estandares mas usadas para diagnostico y prondstico de
infeccion por Streptococo del grupo A, si la prueba es realizada correctamente y
se toma una muestra significativa la sensibilidad del cultivo aumenta al 90%
mientras que su especificidad es casi del 98%, por lo tanto lo primordial de esta
prueba es indicar al laboratorio la toma correcta de la muestra y que se realice
las pruebas para streptococo por sobre otros patdégenos colonizadores y evitar el

indebido uso de antibiéticos.
Pruebas Serolégicas

La evaluacion serolégica de anticuerpos antiestreptolisina O (ASLO) en
combinacion con anticuerpos DNAasa B aumenta la especificidad para detectar
el agente patdgeno, pero no se realizan de forma rutinaria debido a que no son
de valor para la confirmacién inicial de la infeccién por FA. Se recomienda la
utilizacién de este tipo de pruebas 7 dias posterior al inicio de las sintomatologia
para que los niveles de anticuerpo en sangre sean Optimos para ser detectados
por las pruebas seroldgicas, el ASLO es sin duda la prueba serolégica de mayor
apoyo diagnostico cuando se evalla un paciente con complicaciones de la

enfermedad debido a que la titulacién de anticuerpos estara en el pico maximo.

Alguna de las complicaciones iniciales mas evidentes son: otitis media a
repeticion, sinusitis, mastoiditis, adenitis purulenta, abscesos retrofarinegos y
periamigdalinos que pueden suceder en el 2-3% de los nifios con FA mal tratados
(19). Las complicaciones mas graves incluye: fiebre reumatica, Glomerulonefritis

aguda postestreptocaocica y la artritis reactiva no supurativa.

El tratamiento antibiético incluye el uso de: penicilina VO (Via Oral) o IM
(Intramuscular) que sigue siendo el tratamiento de eleccion tanto en nifios como

adultos, la Fenoximetilpenicilina Benzatina por Via Oral es una buena opcion



inicial al igual que la penicilina sodica IM en dos dosis separadas por un lapso de
una semana. Se puede usar amoxicilina 50 mg/kg/dia cada 8 horas por 10 dias
en caso de no contar con penicilina en la unidad hospitalaria, otra buena opcion
son las cefalosporina orales como: Cefadroxilo, Cefaclor, Cefuroxima,
Ceftibuteno, eficaces por su alto espectro de accion; finalmente los macrolidos
en caso de alergia a las penicilinas se puede usar Eritromicina en dosis de 50

mg/kg/dia cada 6 horas por 10 dias o la Azitromicina 15 mg/kg/dia cada dia (17).

1.3.3 GASTROENTERITIS
A pesar de tener varias definiciones se considera diarrea cuando hay disminucion

en la consistencia de las heces al igual que un aumento en la frecuencia de
evacuacion, los episodios diarreicos pueden ir acompafiados de vomitos, dolor
abdominal y fiebre en algunos casos (20). En general suele ser un cuadro
autolimitado con una duracion menor de 7 dias por lo que se la consideraria
episodio agudo, si los sintomas persisten por mas de 2 semanas se hablaria de
un episodio de diarrea cronica, la gastroenteritis es mucho mas frecuente y
peligrosa en niflos de edad preescolar (< 5 afnos) y lactantes menores de 3

meses.

La epidemiologia de la enfermedad es variada debido a que es uno de los
trastornos mas frecuentes en la edad pediatrica, siendo la segunda causa de
morbimortalidad infantil a nivel mundial segun cifras de la OMS, en los paises
desarrollados no se considera potencialmente mortal sobre todo por las
campanfas de salubridad y medidas preventivas, sin embargo sigue siendo una
de las mas frecuentes con una tasa de 0.5-2.5% de casos/afio en nifios menores
de 4 afios por debajo de las infecciones respiratorias (21). Mantiene una amplia
gama de patdégenos que pueden originar estos episodios diarreicos desde virus
hasta bacterias Gram -, entre ellas la mas frecuente los rotavirus, norovirus y
adenovirus que producen cerca del 70% de los casos atendidos en la urgencia

pediatrica. Entre las bacterias mas comunes se encuentran: Campylobacter,
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Salmonella, Shigella, Aeromona, Yersinia y E. coli, siendo la mas frecuente y la

gue mas complicaciones trae consigo.

La clasificacion de la diarrea se basa exclusivamente en la duracion de los
sintomas, de tal forma que la diarrea se clasifica en: aguda cuando los sintomas
duran menos de 2 semanas generalmente se presenta con diarrea acuosa
principalmente en la disenteria amebiana y en la diarrea por shigella; mientras
que la diarrea cronica es aquella que dura mas de 4 semanas y cuyos sintomas
no responden a terapia de rehidratacion (22), es muy comun que este tipo de
diarreas sean producto de zoonosis por contagio con protozoarios como la
Giardia lamblia o bacterias como el Vibrio cholera. El tratamiento se basa
principalmente en la terapia de rehidratacion oral para reponer la cantidad de
electrolitos que se pierde por cada deposicion (22), a esto se le agrega el uso de
probioticos para restaurar la flora intestinal perdida por el efecto de la diarrea y el

tratamiento antibiético en caso de darse el mismo.

1.4 INFECCION DE VIAS URINARIAS (IVU)

Considerada como una de las infecciones bacterianas mas frecuentes en nifios,
debido a que el 9% de las nifias y el 2% de los nifios menores de siete afos
desarrollan VU sintomatica y abarcan el 10% de las consultas pediatricas, su
epidemiologia es variada debido a que las IVU suelen ser mas frecuentes a
edades tempranas por ejemplo en los varones son mas frecuentes en los cuatro
primeros meses de vida, y en las mujeres a partir del primer afio de vida se
produce un incremento en la incidencia de la enfermedad y aumento en la
frecuencia de los episodios (alrededor de un 35%). Se define una IVU como el
aumento exponencial de bacterias en el tracto urinario estéril, que termina
desencadenando sintomatologia inflamatoria de las vias urinarias (23). Las IVU
tienen varias clasificaciones, una de las mas usadas es: IVU sintoma refiriendose
a las infecciones que afectan el tracto urinario superior y parénquima renal hasta

llegar a pielonefritis aguda en los casos mas cronicos, y la IVU asintomatica
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aguellas infecciones que afectan el tracto urinario bajo y produce cistitis; también
entra en la clasificacion las IVU recurrentes que son aquellos donde hay dos o

mas episodios en un afo.

La forma de transmision de las IVU se da por: ascendente, vecindad donde los
gérmenes del intestino pasan a invadir el aparato urinario, y la via hematégena
especialmente en etapa neonatal. Los factores de riesgo que pueden conllevar
al desarrollo de IVU son: anomalias anatomicas del tracto urinario, que dificulta
la miccion siendo sitio idoneo para la colonizacidén de bacterias oportunistas o del
tracto gastrointestinal, vejiga neurégena (23). Los gérmenes mas comunmente
aislados en los casos son: E. coli la mas frecuente (causa el 70-75% de los
casos), Klebsiella, Enterobacterias, Proteus SP, Pseudomona aeruginosa y
Enterococos SP, causantes del 20% de los casos lo cual da poca ponderacion
para estos organismos que son casos atipicos y de situaciones especiales como
reinfecciones o IVU relacionado a malformacion anatémica del aparato urinario.
La clinica incluye: fiebre, vomitos, letargia e irritabilidad en lactantes < 4 meses;
en nifios de edad escolar: fiebre, disuria, hematuria, orina fétida, y otros sintomas
como dolor abdominal en los flancos, miccion disfuncional e incontinencia de

esfuerzo.

El diagndstico se realiza a base de criterios clinicos, y ciertos datos de laboratorio
gue permite establecer la presencia de leucocitosis y la evolucién de las células
segmentadas, también se realiza uro andlisis con muestra de 24 horas a fin de
aislar el patégeno causal y dar terapia especifica. Se considera que el medio
diagnéstico mas fidedigno para el tratamiento y manejo de las IVU en general es
el urocultivo, por tanto su realizacién se debe reservar para casos estrictamente
necesarios cOmo: pacientes que persisten con problemas miccionales, pacientes
con riesgo de sepsis, paciente con clinica positiva para pielonefritis aguda, y
resultados poco concluyentes al examen fisico y al uro andlisis. El tratamiento
por lo general puede darse por via oral con buena biodisponibilidad y accion
terapéutica, reservando Unicamente la via parenteral para aguellos pacientes que

no toleran la via oral o con deterioro del estado general o con criterios de ingreso
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hospitalario e IVU complicada; para el manejo se cuenta con antibiéticos como:
cefexima 8 mg/kg/dia VO, cefaclor 50 mg/kg/dia VO, amoxicilina-clavulanico 45
mg/kg/dia VO, nitrofurantoina 5 mg/kg/dia VO, ceftriaxona 75 mg/kg/dia IV,
gentamicina 7 mg/kg/dia IV, ampicilina 100 mg/kg/dia IV (24) son los méas usados
y que mejores resultados han brindado para la evolucién clinica satisfactoria de

los pacientes.
2. FIEBRE Y CONVULSIONES

2.1 FISIOPATOLOGIA DE LA FIEBRE

Las crisis febriles comunmente aparecen en el primer dia de fiebre: mas o menos
el 20% aparecen en la primera hora del proceso febril y mas de la mitad de la
primera a las 24 horas del inicio (14). Cuando los antipiréticos no parecen reducir
el riesgo de las convulsiones, demuestra que la fiebre en si no es la causa de la
crisis.  Normalmente las convulsiones suelen ocurrir cuando el nivel de
temperatura corporal se encuentra por encima de los 38.5 grados centigrados
(8), aunque también puede aparecer al inicio de la fiebre o con fiebre leve. Aun
no se logra determinar el factor base que demuestre que la elevacion brusca de
la temperatura o la temperatura maxima que se alcance provoque una
convulsién; sin embargo, existen algunas teorias que podrian tener sentido, entre
ellas, el desbalance entre neurotransmisores inhibitorios y excitatorios, menciona
que el alza térmica mayor a 38 °C podria desencadenar una disminucién de los
receptores de GABA a nivel pre y post-sinaptico provocando un balance positivo
para la accion de la neurotransmision excitatoria, incluyendo canales i6nicos
sensibles a la temperatura, lo que consecuentemente influiria en la descarga
neuronal aumentando la probabilidad de provocar actividad neuronal masiva, es

decir, convulsiones.

También se menciona que la fiebre podria incrementar la temperatura cerebral
cCOmo una respuesta exagerada a especificas citoquinas proinflamatorias: la
interleucina pirébgena promotora de la fiebre es la interleucina 1 beta, la que

ademas de contribuir a la fiebre, dirige la sintesis de esta citoquina en el
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hipocampo, incrementa la actividad neuronal, actuando tanto con el glutamato
como con el GABA (25). El dafio neuroldgico provocado por los episodios febriles
suele ser escaso pero en ciertos casos temperaturas mayores de 42°C pueden
producir dafios en lactantes pequefios, los dafos incluyen afectacion de las
neuronas centrales, focos centro temporales equivalentes a dafios de corteza
cerebral a ese nivel. Junto a los dafos estructurales descritos, se asocia la
posibilidad de inducir convulsiones epilépticas producto del foco estructural y la
modificacion del umbral excitatorio de las neuronas. El manejo por lo general
suele ser sintomatico, con el uso de medios fisicos o antipiréticos como el
paracetamol o el ibuprofeno que han mostrado un alto grado de eficacia y
seguridad para el manejo de episodios febriles (26). Otra consecuencia de la
hipertermia es la alcalosis respiratoria junto con la hiperventilacién, lo que se ha
propuesto como un factor importante para la generacién de crisis febriles, ya que
la alcalosis cerebral induce excitacibn neuronal, contribuyendo asi a la

fisiopatologia de la convulsion.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Las crisis febriles son una causa comun para la visita al médico, en pediatria son
uno de los padecimientos neurolégicos mas comunes, y también provocan gran
temor y angustia a los padres de familia. Las convulsiones febriles (CF) son la
causa neuroldgica mas frecuente en pediatria de emergencias, afectando del 2
%-5 % de los nifios entre los 6 meses y 5 afios de edad en los Estados Unidos y
en Europa, y presentando un pico entre los 12 y 18 meses de edad. En paises
como India y Japoén, la prevalencia es del 5 %-10 % y del 6 %-9 %,
respectivamente. Ademas, se ha visto que las crisis convulsivas febriles ocurren
con mayor frecuencia en los meses de invierno y después del mediodia. Se
desconoce la prevalencia en el Ecuador acerca de las crisis convulsivas febriles.
El alza térmica brusca de la temperatura corporal, se considera como el factor

contribuyente mas importante para las CF (27). En la actualidad se conoce que

14



el 21% de estas crisis ocurren en la primera hora del proceso febril; el 57% desde

la primera hora hasta 24 y el 22% luego de las 24 horas.

2.3 EDAD Y FRECUENCIA

El 85% de los casos suceden antes de los 4 afios de edad. La edad media
habitual es entre 17-23 meses, con la siguiente distribucion: menores de 6 meses
(6%), 7-12 meses (20%), 13-24 meses (40%), 25-36 meses (18%), 37-48 meses
(8%), mayores de 4 afos (6%); también se ha descrito en la literatura que la
probabilidad que se genere nuevos episodios epilépticos a edades mayores suele
estar entre el 50-60% de posibilidades (25), si el paciente tiene factores
predisponentes, tiene historia familiar de importancia y present6 convulsiones por
fiebre al afio de edad. Suele haber consecuencias en nifios de edad escolar pero
cabe recalcar que los episodios continuos de convulsiones sin un foco aparente
de infeccion, se considera cémo posible enfermedad epiléptica lo cual no guarda
relacion con las CF definidas como convulsiones benignas (15).

2.4 SEXO

Se ha descrito una mayor incidencia de crisis febriles en varones, con una

relacion que oscila entre 1:1 a 2:1.

3. CLINICA

Samuel Livingston en 1954 definié en las convulsiones febriles dos tipos o formas
que constituyeron a partir de entonces una referencia para su estudio:
Convulsiones febriles simples, y las que mostraban una predisposicion para
desarrollar una epilepsia criptogénica (o idiopatica) y en que la hipertermia

actuaba como un mecanismo precipitante en la aparicién de la crisis.
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Convulsiones febriles simples generalizadas: forman parte del 72% de las crisis

febriles, su duracion es menor a 15-20 minutos, dentro de los limites de la edad,
no tienen caracteristicas focales, no recurrente mas de una vez en un periodo de
24 horas, y no dejan secuelas permanentes ni transitorias. Otras
consideraciones: existe normalidad en los examenes neuroldgicos en el periodo
postictal, hay normalidad en el desarrollo psicomotor, sin antecedentes familiares
de epilepsia, antecedentes peri y posnatal negativos; se deben considerar, ya
que hay pruebas que demuestran que tienden a asociarse con sufrir de epilepsia
en un futuro (10). La hipertermia no debe ser obligatoriamente muy alta, las
infecciones extracraneales son mayormente asociadas, mas no siempre es
detectada esta infeccion. Ademas, estan excluidas la presencia de encefalitis,

meningitis y septicemia en los criterios de una convulsion febril simple.

Convulsiones complejas: representan el 27% de las crisis febriles, son

generalizadas o focales, queda incluido el periodo postictal, duracién superior a
15-20 minutos, tienen recurrencias en 24 horas, repiten en el mismo proceso
febril y/o quedan secuelas transitorias o0 permanentes. Estos pacientes
pediatricos pueden tener antecedentes de riesgo, entre ellos tenemos familiares
con epilepsia, periodo postictal alterado tras un examen neuroldgico, la
convulsién es de tipo focal o paralisis postictal:

1. Elestatus epiléptico febril, un subgrupo dentro de las convulsiones febriles
complejas, con una duracion mayor de 30 minutos, ocurre en
aproximadamente el 5% de los casos.2

2. Las crisis febriles que duran mas de 15 minutos pueden relacionarse con
la evolucion de una epilepsia. El tratamiento pudiera contribuir a la
prevencion en un futuro del estado de mal epiléptico febril.4 Tabla 3.-

Diferencia entre convulsion febril simple y compleja.

El tipo de convulsiébn que predomina son las clonicas, aunque también puede
haber en forma tonico cldnica, tonica o atonica. Estas pueden incluir los musculos

de la respiracion y los faciales.
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No existe un estandar de temperatura corporal para que inicien las convulsiones,
mas se sabe que los nifos que tienen crisis convulsivas a una temperatura menor
tienen mayor riesgo de recaida (10). No obstante, se debe aclarar que las
recaidas no necesariamente se presentan a iguales niveles de temperatura,
ademas que han existido casos informando sobre crisis febriles que han

aparecido en el periodo del descenso de los niveles de temperatura.

4. DIAGNOSTICO

En primer lugar, es importante descartar causas organicas y signos de alarma.
Una vez asegurada la vitalidad del paciente, se debera empezar con una historia
clinica, junto con un examen fisico y la exploracion pediatrica y neuroldgica,
donde se describira a detalle el proceso febril, cuantos grados de elevacion de la
temperatura corporal y los detalles de la convulsion febril, también se debera
clasificar el tipo de crisis convulsiva febril, ya sea simple o compleja (5). Examinar
la piel, los oidos y la faringe principalmente, en busca de signos de exantema,
otitis media o faringitis, pero sin olvidarse de realizar una exploracion clinica
completa ya que potencialmente cualquier enfermedad febril puede
desencadenar las crisis convulsivas febriles. Es importante que la temperatura
corporal con la que el paciente presentd la crisis febril sea sefiala en la historia
clinica, asi como el tiempo de evolucion de la fiebre al momento de la convulsion,
las caracteristicas de la misma; focal o generalizada, la duracion del estatus
postictal, los sintomas durante el estado postictal, si hubo recurrencia de las
convulsiones en 24 horas, y si existen antecedentes familiares de epilepsia, crisis
convulsivas febriles o antecedente reciente de inmunizaciones. Tabla 2 (signos

de alarma)

4.1 LABORATORIO
Los examenes de laboratorio de electrolitos séricos, glucosa, biometria hematica,

glicemia tienen pobre valor clinico en el abordaje de pacientes con crisis

convulsivas febriles, por lo que no se recomiendan de manera rutinaria. Estos
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deberan ser individualizados de acuerdo con la presentacion clinica de cada
paciente, y en caso de hacer uso de ellos, estos deberan ser dirigidos a encontrar
la etiologia de la fiebre. EI examen general de orina debe ser considerado en
pacientes sin signos de alarma y en quienes no se haya identificado el origen de
la fiebre. La prueba hematica tiene indicacion precisa, solicitada en casos donde
existen dudas sobre el origen de la fiebre o para hacer diagndstico diferencial de

las enfermedades virales de las bacterianas.

4.2 PUNCION LUMBAR

Se recomienda la puncion lumbar (PL) en nifios con una primera crisis febril
simple, es las siguientes circunstancias segun la Academia Americana de
pediatria (AAP) (15):

1. Es muy recomendable la realizacion de una PL en lactantes menores de
12 meses, debido a que los signos y sintomas clinicos relacionados a la
meningitis pueden llegar a ser sutiles.

2. Debe ser considerada la PL en pacientes de 12 a 18 meses de edad, ya
que los signos y sintomas clinicos de meningitis pueden ser sutiles.

3. No se justifica la PL rutinaria en nifios mayores de 18 meses de edad, esta
se recomienda en presencia de clinica de meningitis, la cual involucra
rigidez de nuca y signos de Kerning y Brudzinski positivos.

4. En lactantes y nifios que han padecido una crisis febril y previamente un
tratamiento antibidtico, el médico tiene que tomar en cuenta que la
administracion de antibiéticos pudo enmascarar los signos y sintomas de

meningitis, entonces, debe ser considerada la puncién lumbar.

Aun en pacientes que hayan sufrido una crisis compleja relacionada a un estado
febril y que no se hayan encontrado resultados sugestivos de neuroinfeccion en
el examen fisico, no es recomendable la puncion lumbar por la baja casi nula

prevalencia de meningitis.

18



4.3 ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

El EEG tienes un uso limitado en la valoracion de los nifios con convulsiones
febriles, ya que es muy probable que la prueba resulte anormal en nifios mayores
de edad con CF, en paciente con antecedentes familiares de CF, en nifios con
CF complejas, o aquellos que tienen alteraciones preexistentes en su desarrollo
neurologico. La AAP indicé que el uso rutinario del electroencefalograma en
pacientes con crisis convulsivas febriles simples no debe ser parte de la
evaluacion (28). Sin embargo, si el paciente se presenta con crisis convulsivas
complejas o con estatus convulsivo febril, el electroencefalograma y la
resonancia magnética cerebral deberan obtenerse en busca de anomalias
anatdmicas que estén ocasionando las convulsiones, ademas de detectar

potenciales secuelas ocasionadas por las crisis convulsivas febriles prolongadas.

4.4 NEUROIMAGENES

Igual que el EEG, la aplicacion de esta prueba se considera en pacientes con
alteraciones neurologicas durante el examen fisico y en los nifios con crisis

febriles recurrentes.

4.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hay que diferenciar las convulsiones febriles de otras entidades clinicas, tales

como.

= Crisis epiléptica: aparicion brusca, transitoria; de tipo motor, sensorial,
sensitivo, de la conciencia o autbnomo; cuyo origen se basa en una
excesiva descarga de un conjunto de neuronas hiperexcitables, y no tiene
ninguna relacion con la fiebre.

» Epilepsia: fendbmeno de caracter cronico que se caracteriza por crisis

epilépticas recurrentes.
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= Estatus epiléptico: actividad convulsiva prolongada, caracterizada por una
sola convulsibn o como mudltiples crisis recurrentes cuya duracién es
mayor a a 30 minutos, en donde no se logra recuperar el conocimiento. Se
trata de estatus epiléptico refractario cuando tiene una duracion superior
a 60 minutos (15).

» Periodo post critico: es aquel que ocurre luego de una crisis, el paciente
se encuentra confundido, letargico, irritable y somnoliento. Pueden
aparecer nauseas, vomitos, cefalea y generalmente su duracion es

proporcional a la crisis.

5. TRATAMIENTO Y MANEJO

Las convulsiones son las urgencias neurolégicas mas frecuentes en la
emergencia pediatrica. Es importante conocer el manejo de las crisis febriles, la
mayoria de las convulsiones febriles ceden solas en 2-3 minutos y el paciente
llega a la emergencia sin actividad convulsiva. Saber el manejo nos ayuda a evitar
que el nifio en plena crisis sufra alguna lesion fisica (9). Los padres deben estar
bien informados para darle atencién inmediata al paciente pediatrico, tal como la
colocacién del nifio, y estar pendientes del tiempo de duracién de la crisis e,
incluso, tener un tratamiento a la mano cuando se traten de episodios recurrentes

de convulsiones febriles.

Mayor parte de las crisis febriles tienen una duracion menor de 2 minutos y han
cedido de forma espontanea en el momento en que el nifio se evalla. En estos
casos, no es necesaria la terapia con benzodiacepinas. Y de presenciar la crisis,
hay que mantener una via aérea permeable y vigilar que mantenga una buena
funcién cardiorrespiratoria y hemodinamica. Colocar en posicién de seguridad,
en decubito lateral, no forzar la apertura de la boca y observar el tipo y duracion
de la convulsion. Si hubiera indicacion, seria el momento de obtener una muestra
sanguinea, el manejo en el estado agudo de las convulsiones se deben tomar en
cuenta mantener una via aérea permeable, vigilar la respiracion y si es necesario

suprimir la crisis si esta dura mas de 15 minutos, en este caso se recomienda el
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uso de Diazepam 0,3 mg/kg en un rango de 2 mg/min; dosis maxima 5 mg en <5
afios; 10 mg en > 5 afos, o Lorazepam 0,05 — 0,1 mg / kg en 1-2 min; dosis
méaxima 4 mg intravenoso, ademas de controlar la hipertermia y tratamiento de la

infeccion que sea causa de la fiebre.

Tratamiento a largo plazo. Se ha demostrado que la recurrencia de crisis febriles,
se pueden reducir con el uso continuo y diario de fenobarbital dosificado
apropiadamente para lograr un nivel terapéutico minimo (15 mcgr/ml) obtenido
con una dosis de 5 mg X kg X dia. También se ha considerado la administracion
de Diazepam via rectal cuando inicie el alza térmica para prevenir las CF, ademas
el Acido Valproico se considera efectivo (27). Los riesgos del uso continuo de
profilaxis son propios de cada anticonvulsivo elegido para la terapia, los farmacos
seleccionados en la actualidad para prevenir crisis febriles son el Fenobarbital, el
Diazepam y el Acido Valproico. Puede ser considerada en cualquiera de los

siguientes casos:

= Cuando existe anormal desarrollo neurologico (Ej.: paralisis cerebral
infantil, retraso mental, microcefalia).
= Cuando la convulsion febril: dura mas de 15 minutos, la crisis es focal,

seguida de déficit neuroldgico transitorio o permanente

Antecedentes de crisis no febriles de causa genética en uno de los padres o en
un hermano. El inicio del tratamiento anticonvulsivante cuando un nifio tiene
multiples crisis febriles o cuando estas ocurren en un paciente menor de 12
meses de edad seran ocasionalmente decision del médico. Al momento de iniciar
la profilaxis con anticonvulsivos, el tratamiento debera seguir al menos por 2 afios
después de la ultima convulsién. La suspension de la terapia sera lentamente,

dentro de un periodo de 1 a 2 meses (9).

5.1 PRONOSTICO

Los pacientes pediatricos que han padecido un episodio febril, generalmente

gozan de normalidad en su salud después de dicha crisis, no obstante, es
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importante sefialar que poseen varios aspectos de riesgo. Se menciona que
cerca del 30-40% de los nifios con antecedentes de convulsiones febriles, que
no reciben un tratamiento profilactico probablemente sufran una nueva crisis
febril. Existe riesgo de trauma fisico que puede sufrir un nifio durante un episodio

de convulsioén febril que, ademas, altera emocionalmente a la familia (29).

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio
Observacional, descriptivo, retrospectivo.
Poblacion de estudio

Descripcién de la muestra de acuerdo a la cantidad de sujetos de estudio. Los
datos se obtuvieron mediante historias clinicas y resumen de base de datos del

Hospital General Guasmo Sur.
Criterios de inclusion
= Niflos de 3 meses a 5 afios de edad.
» Pacientes atendidos en el &rea de emergencia, consulta externa y
hospitalizacion pediatrica.
= Nifios que hayan convulsionado por un proceso febril.
= Casos que hayan ocurrido entre Enero a Diciembre del 2018.
Criterios de exclusion
= Nifios que convulsionan por defectos del nacimiento que involucran el
cerebro.
= Nifos diagnosticados con epilepsia.
» Niflos que hayan sufrido mas de dos episodios convulsivos en un dia.
Célculo del tamafio de muestra
No necesario

Método de muestreo

Muestreo no probabilistico
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Método de recogida de datos

Llevado a cabo a partir de historias clinicas y resumen de base de datos del

Hospital General Guasmo Sur

Variables

NOMBRE DE LA
VARIABLE

Etiologia

Edad

Sexo

Enfermedad
desencadenante

Temperatura

Duracion de
convulsion

Dias de
hospitalizacion

Abordaje
terapéutico

Complicaciones

DEFINICION DE LA VARIABLE

Estudio o blsqueda del origen de
una enfermedad, con el fin de
encontrar un diagnostico 'y
tratamiento adecuado.

Clasificacion por grupo etario.

Género masculino o femenino.

Patologia infecciosa que
desarrolla unas serie de signos y
sintomas caracteristicos.

Refleja la cantidad de calor de un
objeto, del ambiente o de un
cuerpo.

Tiempo aproximado que dura el
evento.

Periodo de internacion del
paciente en el area hospitalaria.

Medio que se emplea para la
curacion de un trastorno o una
enfermedad

Agravamiento de una enfermedad
o de un procedimiento médico con
una patologia intercurrente, que
aparece espontaneamente
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TIPO

Multidimensional

Discreta

Dicotémica

Multidimensional

Multidimensional

Discreta

Discreta

Multidimensional

Politémica

RESULTADO

Viral
Bacteriana
Micética

<lafio

<2afios

<3afos

<4afos

<5afos

Masculino

Femenino
Faringoamigdalitis
Gastroenteritis
Neumonia

Bronquitis
Infecciones de vias
urinarias

Hipotermia (< 36°C)
Normal (36 — 37° C)
Febricula (37,1 — 38,1°
C)

Fiebre leve (38,1 —
38,5° C)

Fiebre moderada (38,5
-39°C)

Fiebre alta (> 39° C)
< 10 minutos (simple)
> 15 minutos (compleja)
1-5 dias

6-10 dias

11-15 dias

16-20 dias
Antipiréticos

Medios fisicos
Antibiéticos
Anticonvulsivantes
Sepsis

Convulsiéon
Deshidratacion
Hipovolemia
Acidosis metabdlica



Descripcion y definicion de laintervencion
No se realiza intervencion

Entrada y gestion informatica de datos
Base de datos de Excel

Estrategia de analisis estadistico

El analisis de datos se realizara mediante la plataforma estadistica SPSS version
25. Y se valorara los resultados con intervalo de 95% con una tasa de error del
5%.
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RESULTADOS

Con en el fin de lograr los objetivos planteados al inicio de este trabajo
investigativo llevado a cabo en el Hospital General Guasmo Sur de la ciudad de
Guayaquil, se presentan los siguientes resultados: De los 102 pacientes que
conformaron la muestra utilizada en el presente estudio, 55 casos correspondian
a pacientes de sexo masculino, es decir, 53,92% de la muestra en estudio,
mientras que los 47 casos restantes correspondieron a pacientes de sexo
femenino, lo que equivale al 46,08% de los casos. Al no encontrarse diferencia
significativa entre los casos correspondientes a sexo masculino y femenino sin
una proporcion importante, no se determina una asociacion directa entre el sexo

del paciente y el desarrollo de convulsiones febriles. (p=0,135) (Ver Tabla 5).

Para el andlisis de la edad de los pacientes, se crearon diferentes grupos etarios,
los cuales fueron los siguientes: Menores a 1 afio, menores a 2 afios, menores
de 3 afios, menores de 4 afios y menores de 5 afos. De los 102 pacientes que
conformaron este estudio, 20 casos fueron pacientes menores a 1 afio de edad
(19,60%), 38 casos correspondieron a pacientes menores a 2 afos (37,26%), 23
casos para pacientes menores de 3 afos (22,55%), 15 casos de pacientes
menores de 4 afios (14,70%) y finalmente 6 casos de pacientes menores a 5
afos (5,88%). Al observarse que mas de la mitad de los casos se encuentran por
debajo de los 2 afios de edad, se determina una relacion directa entre la edad del
paciente inferior a 2 afios y el mayor riesgo de desarrollo de convulsiones febriles.
(p<0,05) (Ver Tabla 6).

También se lleva a cabo un andlisis de los casos de convulsiones febriles acorde
al agente patogeno reportado. Sin embargo, es importante recalcar que, en
muchos casos, en las evoluciones clinicas se reportaba al microorganismo en
base a su tipo, por lo cual, para un mejor analisis de los casos, se determinan 3
grupos: Viral, Micético y Bacteriano. De los 102 pacientes que conformaron la
muestra, 12 casos correspondieron a etiologia Bacteriana (11,76%), mientras
gue 90 casos fueron atribuidos a etiologia de tipo Viral (88,24%), sin que se hayan

reportado casos de Convulsiones con etiologia Micética. En base a estos
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resultados y evidenciandose que, para el desarrollo de convulsiones febriles, al
menos 9 de cada 10 pacientes son atribuidos a una causa viral, se determina la
relacion directa entre la misma y el riesgo de desarrollar convulsiones febriles.
(p<0,01) (Ver Tabla 7).

De igual forma se realiza el andlisis de los casos de Convulsiones Febriles de
acuerdo al tipo de convulsion, dividiendo en dos categorias: Convulsiones
Simples, en las que se reportd una duracion menor a 10min y Convulsiones
Complejas, las cuales fueron mayor a este periodo de tiempo. De los 102 casos
gue formaron parte de la muestra en estudio, 100 casos tuvieron una duracién
menor a 10 minutos, catalogandose como Convulsiones Simples (98,03%),
mientras que solo 2 casos tuvieron una duracion mayor a 10 minutos y fueron
caracterizadas como Convulsiones Complejas (1,97%). Al encontrase que, en
casi la totalidad de los casos de convulsiones febriles fueron de tipo simple, se
determina la relacion que existe entre estas dos variables y se cataloga a la
convulsion simple como la forma mas frecuente de convulsion febril. (p<0,01)
(Ver Tabla 8).

Para el andlisis de las patologias infecciosas que mas frecuentemente originan
convulsiones febriles, se tuvo en cuenta las variables con mayor valor y
frecuencia, dejando excluidas aquellas patologias con resultados poco
significativos para el analisis. Obteniéndose los siguientes resultados: de un total
de 88 casos, las infecciones respiratorias de vias inferiores con un total de 34
casos (40%) fue la patologia que mas frecuentemente produjo picos febriles que
terminaron desencadenando convulsion en la poblacidon estudiada, seguida por
la amigdalitis aguda con 17 casos (19%), 12 casos corresponden a fiebre de
origen desconocido (12%), también se constata una gran proporcion en las
gastroenteritis tanto de origen desconocido con 9 casos (11%) asi como las
gastroenteritis de origen viral con 8 casos (8%); mientras que la rinofaringitis
apenas con 5 casos que representan (6%), y finalmente las infecciones de vias
urinarias solo se reportaron 3 casos (4%). Cabe mencionar que el total de casos

corresponde a las patologias que mas frecuentemente se presentd en la
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poblacidn, de esta manera se determina que del total de casos estudiados las
infecciones de vias respiratorias inferiores fue la enfermedad que mas se asoci6

con el desarrollo de convulsiones febriles en la poblacion. (p<0,03) (Ver tabla 9).

Se realiza el analisis de los casos de Convulsiones Febriles segun la terapéutica
recibida al ingreso hospitalario, entre los cuales fueron reportadas las siguientes:
Antipiréticos, Antibidticos, Hidratacion y uso de Anticonvulsivantes. El uso de
medicacion antipirética se empleé en 69 casos (67,65%), la Hidratacion se
empled en 54 casos (52,94%), la Antibioticoterapia se emple6 en 16 ocasiones
(15,68%) y el uso de Anticonvulsivantes solamente se utilizé en 1 caso (0,98%).
Es importante sefialar que muchos pacientes recibieron terapia combinada, por
lo cual la sumatoria supera el total de casos que formaron parte de la muestra.
Se puede determinar a la medicacion Antipirética y la Hidratacibn como la
medicacion mas frecuente frente al desarrollo de Convulsiones Febriles (p<0,05)
(Ver Tabla 10).

De la misma manera se realiza el andlisis segun el tiempo de estadia hospitalaria
de los pacientes que desarrollaron Convulsiones Febriles, agrupandolos en las
siguientes categorias: Menor a 1 dia, de 15 dias, de 6 a 10 dias y més de 10 dias.
Se encontré que, de los 102 casos que formaron parte de la muestra en estudio,
76 casos tuvieron una estadia hospitalaria menor a 1 dia, lo que equivale a un
74,51% de la muestra, mientras que 26 casos tuvieron una estadia hospitalaria
entre 1 a 5 dias (25,49%), sin que se reportaran casos de estadias hospitalarias
de 6 a 10 dias o mayores a 10 dias (0,00%). Al observarse que, al menos 3 de
cada 4 pacientes con convulsiones febriles tiene una estadia hospitalaria menor
a 1 dia, se determina una relacion directa entre esta patologia y este tiempo de
estadia hospitalaria (p<0,05) (Ver Tabla 11).

Para finalizar, se llevé a cabo el andlisis de los casos de Convulsiones Febriles
de acuerdo a las complicaciones desarrolladas por los pacientes, donde se
obtuvieron los siguientes resultados: Sepsis, Hipovolemia, Deshidratacion y
Dificultad Respiratoria. La complicacion mas frecuente a encontrarse fue el

desarrollo de Sepsis, en 35 casos de la muestra en estudio (34,31%), seguido de
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Dificultad Respiratoria con 24 casos (23,52%), el desarrollo de Deshidratacién en
19 ocasiones (18,62%) y la Hipovolemia en 7 casos durante el periodo de estudio
(6,86%). A través de los presentes resultados se puede determinar que la Sepsis
es la complicacion mayormente asociada a los casos de Convulsiones Febriles.
(p<0,05) (Ver Tabla 12).
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DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio en comparacion con la literatura y el articulo
“Epilepsy Res. 2017” (5) coinciden en que la poblaciéon pediatrica en la que se
desarroll6 mas frecuentemente las convulsiones fueron los menores de 2 afos.
Se evidencié que la proporcion aumenté en el grupo de 1-2 afios con una
disminucién significativa en grupo mayor de 5 afios, con casi el 34% de los casos
los nifios entre 18 y 24 meses son los mas susceptibles a esta clase de
trastornos, de igual forma se analizo la proporcion de los casos y se correlaciono
con el sexo obteniendo resultados poco significativos, por ende no hay una
relacion directa del sexo que pueda influenciar en la prevalencia de las CF cémo

se propone en el estudio mencionado.
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CONCLUSIONES

La patologia infecciosa mas comunmente relacionada al desarrollo de
convulsiones febriles fueron las infecciones de vias respiratorias inferiores, con
el 40% total de los casos por encima de otras patologias como la gastroenteritis
con 15% o la amigdalitis aguda con el 19% de los casos siendo el segundo en
orden de frecuencia. El agente infeccioso que se hall6 con mas frecuencia fueron
los virus en especifico el sincitial respiratorio con 88.24%, por encima de las

etiologia bacteriana con 11.26%.

Ademas la mayor parte de los casos en los cuales los pacientes convulsionaron
no necesitaron estancia hospitalaria mayor de 1 dia (74.71%), debido a que al
ser patologias virales autolimitadas no requieren un manejo hospitalaria
exhaustivo. Finalmente el abordaje terapéutico inicial que se manejé fue el uso
de antipiréticos como primera linea (67.65%), y la correcta hidratacién por el
proceso febril que debe utilizarse en conjunto con los antipiréticos para evitar

reagudizaciones.
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TABLAS Y ANEXOS
Tabla 1. Factores de riesgo paralas convulsiones febriles (CF), recurrencias
y epilepsia

Primera CF CF recurrentes Epilepsia
Asistencia a Si Si No estudiado
guarderia
Fiebre alta durante Si No No
la enfermedad
Ingreso neonatal Si No estudiado No
>30 dias
Antecedentes NA Si No
familiares (de ler
grado) de CF
Temperatura baja, NA Si No
cerca de 38°
durante la CF
Duracién de la NA Si Si
fiebre <1 hora
Crisis prolongada > NA No Si
15 minutos
Multiples crisis en NA Si Si
24 horas
Crisis focal NA No Si
Antecedentes No No Si
familiares de
epilepsia
Alteraciones Si No Si

neuroldgicas
(Apgar 5 minutos >
5)
Sadleir LG, Scheffer IE. Febrile seizures. BMJ. 2007; 334: 307-11. NA: no aplicable
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Tabla 2. Signos de alarma en las convulsiones febriles

o Crisis febriles complejas

¢ Signos o sintomas sugestivos de meningitis o encefalitis (meningismo, abombamiento
de fontanelas, focalizacién)

e Estatus postictal prolongado (>1 hora)

e Inmunizaciones incompletas (Influenza tipo b 0 neumococo)

e Tratamiento previo con antibidticos
Rodriguez SF, Otero LA. Convulsion febril en la infancia. RqR Enferm Comunitaria. 2018

Tabla 3.- Diferencia entre convulsion febril simple y compleja

Simple Compleja
Duracion < 15 minutos > 15 minutos
Caracteristicas Ténica-clénica generalizada | Focal o sin generalizacion
secundaria
Recurrencia Sin recurrencia en 24 horas Con recurrencia en 24 horas
Sintomas postictales Ninguno Paralisis de Todd

Rodriguez SF, Otero LA. Convulsion febril en la infancia. RqR Enferm Comunitaria. 2018

Tabla 4. Diagnadstico diferencial de las convulsiones febriles

Movimientos involuntarios coincidiendo con fiebre: escalofrios,
estremecimientos o delirio febril, en los que no hay pérdida de conciencia. Se
caracterizan por temblores de fina oscilacion y, a veces, castafieteo de dientes
coincidiendo con fiebre alta.

Sincope febril o crisis andxica febril: es la respuesta a reflejos vaso vagales o
cardio inhibitorios, desencadenados por el ascenso o descenso brusco de la
temperatura. Cursa con cianosis y/o palidez, bradicardia y afectacién parcial del nivel
de conciencia. Si no existe participacion oral y sobre todo ocular, es muy probable
gue se trate de una crisis sincopal. A veces, si se prolonga, se acompafia de algunas
sacudidas clénicas o contraccién tonica, constituyendo un sincope convulsivo, que
se confunde con una crisis generalizada convulsiva.

Convulsiones sintomaticas: acaecidas en el curso de intoxicaciones
medicamentosas, trastornos metabdlicos y enfermedades infecciosas del SNC. Las
crisis aparecen en nifios con fiebre; en el caso de meningitis, encefalitis,
tromboflebitis o absceso cerebral, a veces, como el primer sintoma, otras en el curso
de la enfermedad.

Convulsiones epilépticas febriles: son convulsiones que ocurren, en nifios ya
epilépticos, durante los episodios febriles.

Epilepsia mioclonica severa infantil o sindrome de Dravet: el cuadro clinico
suele iniciarse con CF frecuentes, prolongadas y focales. Es muy dificil de
diferenciar en los estadios precoces.
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Estado de mal epiléptico: un estatus epiléptico muy prolongado puede provocar
secundariamente fiebre, pero la ausencia de fiebre posterior y de proceso infeccioso
causal ayuda al diagnéstico.

Otros, que en general son mas faciles de diferenciar con una buena anamnesis
y exploracion clinica: migrafia, vértigo benigno paroxistico, reflujo gastroesofagico
(sindrome de Sandifer), tics, mioclonia benigna, diskinesias, distonias, trastornos del
suefio (terrores nocturnos), pseudoconvulsiones psicdégenas o ataques de panico.
Sadleir LG, Scheffer IE. Febrile seizures. BMJ. 2007; 325: 302-10.

Tabla 5.- Prevalencia de Casos de Acuerdo al Sexo del Paciente

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL P-VALOR
CASOS 55 47 102 0,135
PORCENTAIJE 53,92% 46,08% 100%

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020

PREVALENCIA DE CASOS DE
ACUERDO AL SEXO DEL PACIENTE

MASCULINO m FEMENINO

Tabla 6.- Casos de Convulsiones Febriles Segun Grupo Etario

GRUPO ETARIO <1 ANO 1A2 2A3 3A4ANOS 4AS5 TOTAL
ANOS ANOS ANOS

TOTAL 20 38 23 15 6 102

% 19.60% 37,26% 22,55% 14,70% 5,88%  100%

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020
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CASOS DE ACUERDO AL GRUPO

ETARIO
<1 ANO 1A 2 ANOS 2 A3 ANOS 3 A4 ANOS 4 A5 ANOS

Tabla 7.- Prevalencia de casos de Convulsiones Febriles de Acuerdo a
Agente Patégeno Causal

AGENTE VIRAL BACTERIANO MICOTICO TOTAL P-
PATOGENO VALOR
TOTAL 90 12 0 102  <0,01
% 88,24% 11,76% 0,00% 5,88%

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020

PREVALENCIA DE CASOS SEGUN
AGENTE CAUSAL

12% 0%

VIRAL BACTERIANO m MICOTICO
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Tabla 8.- Prevalencia de Casos Segun el Tipo de Convulsién

CONVULSIONES SIMPLES COMPLEJAS TOTAL P-VALOR
FEBRILES

CASOS 100 2 102 <0,01
PORCENTAIJE 98,04% 1,96% 100%

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020

CASOS DE ACUERDO A TIPO DE
CONVULSION

40 60 80

m COMPLEJAS SIMPLES

Tabla 9.- Prevalencia de Casos Segun Patologias Desencadenantes

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020

PATOLOGIA AMIGD FIEBRE GASTROE INFECCIO RINOFARI INFEC OTRAS TOT P-
DESENCADENANT  ALITIS NO NTERITISY N NGITIS CION GASTROE AL VALO
E AGUDA ESPECI COLITISDE AGUDA AGUDA DE NTERITIS R
FICA ORIGEN DE VIAS ViAS
DESCONO RESPIRA URINA
CIDO ROTIAS RIAS
INFERIOR
ES
TOTAL 17 12 9 34 5 3 8 88 <0,03
% 19% 12% 11% 40% 6% 4% 8% 100

%
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PREVALENCIA DE PATOLOGIAS
INFECCIOSAS DESENCADENANTES

B AMIGDALITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA B FIEBRE, NO ESPECIFICADA

B GASTROENTERITIS Y COLITIS DE ORIGEN NO ESPECIFICADO INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES
INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO OTRAS GASTROENTERITIS Y COLITIS NO ESPECIFICADAS DE ORIGEN INFECCIOSO

N RINOFARINGITIS AGUDA

Tabla 10.- Prevalencia de Casos de Acuerdo a la Terapéutica Indicada

TERAPIA ATB ANTIPIRETIC HIDRATACIO  ANTICONVULSIVAN  P-
o) N TE VALO
R
TOTAL 16 69 54 1 <0,01
% 15,68% 67,65% 52,94% 0,98%

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020

PREVALENCIA DE ACUERDO A
TERAPIA RECIBIDA

ATB MW ANTIPIRETICO mHIDRATACION m ANTICONVULSIVO

Tabla 11.- Casos de Convulsiones Febriles Segun Tiempo de Estadia
Hospitalaria
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DiAS <1DIA 1A5DIAS 6A10 >10 DiAS TOTAL P-

HOSPITALIZACION DIAS VALOR
TOTAL 76 26 0 0 102  <0,01
% 74,51% 25,49% 0,00% 0,00%  100%

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020

CASOS SEGUN TIEMPO DE HOSPITALIZACION

MAS 10 DIAS

6 A 10 DIAS

1 A5 DIAS

MENOR 1 DiA

Tabla 12.- Prevalencia de Complicaciones en casos de Convulsiones
Febriles durante el Periodo de Estudio

COMPLICACIONE SEPSIS HIPOVOLEMI  DIFICULTAD DESHIDRATACIO P-

S A RESPIRATORI N VALO

A R
TOTAL 35 7 24 19 <0,01
% 34,31% 6,86% 23,52% 18,62%

Fuente: Base de Datos Hospital General Guasmo Sur de Guayaquil. Quintana-Rivera. 2020

37



COMPLICACIONES EN CASOS DE
CONVULSIONES FEBRILES

SEPSIS HIPOVOLEMIA DISTRES RESP DESHIDRATACION
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